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VooruoeEve, l’un des rédacteurs hollandais des Acta Radiologica. 
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Voornoeve fut un de ces hommes qu'il faut connaitre de longue 
date pour pouvoir apprécier pleinement leurs grandes qualités; ¢’est 
pourquoi il nous est doux que notre rédacteur en chef, le Profes- 
seur Forssett, ait voulu confier 4 l'un de ses plus vieux amis le soin 
de relever une derniére fois cette figure sympathique. 

Rien de plus facile pour ceux qui eurent l’avantage de connaitre 
VoorHoEvVE dés ses années d’étudiant: n’est-ce pas au temps de la 
jeunesse que l’on apprend le mieux a4 connaitre ses amis, alors qu’il 
est si facile d’entendre de leur bouche la vérité sans détours. 

VoorHorEve, étudiant en médecine, se distinguait déja par son 
esprit scientifique si critique et si fin et il n’était pas douteux 
qu’aprés ses années d’études il ne s’éloignerait pas de |’Alma Mater 
pour disparaitre dans la masse. II est en effet resté en continuel 
contact avec l'Université, d’abord a l|’étranger, puis chez le grand 
maitre clinicien que fut le Professeur PEL. 

Quand Pet eut besoin d’un chef pour la direction de son labora- 
toire réntgenologique, c’est VoorHOEVE qu'il choisit, et celui-ci entre- 
prit avee enthousiasme le travail qui lui était confié, certain que la 
science nouvelle aiderait au dévoilement de bien des secrets de la 
clinique interne. 

Quelques années plus tard, WerrHem Satomonson, le savant de 
grande allure, qui introduisit la radiologie en Hollande, vit en Voor- 
HOEVE ‘homme 4 qui il pouvait en toute sécurité confier une partie 
de la tache trop vaste qui lui incombait. 

Ceux qui connaissent le grand amour de WertTHEIM SALOMONSON 
pour la réntgenologie comprendront ce qu’il savait pouvoir attendre 
de VoorHoEvE en prenant cette décision. 

La mort subite de Werrnemm SaLomonson ne lui permit point, 
hélas, de mirir plus amplement son projet, et il fallut quatre ans 
avant que VooRHOEVE vint a la place qui lui était due. 

Une sombre fatalité l’a terrassé aa seuil de sa nouvelle carriére 
et les étudiants en médecine de ]’Université d’Amsterdam, qui avaient 
déja pu l’apprécier comme privat-docent n’ont pu profiter plus long- 
temps de son excellent enseignement radiologique. 

La lecon d’ouverture fut sa premiére et derniére lecon professo- 
rale. 

Armé de vastes connaissances et doué des qualités oratoires les 
plus enviables, VoorHoEvE était un maitre par droit de naissance. 

C’était une jouissance que de |’entendre parler; ses exposés scien- 
tifiques se distinguaient par une clarté sans égale et il savait capti- 
ver son auditoire en mettant les causes et leurs effets a la juste 
place. 

VoorHOEVE a été avec SALomonson l'un des pionniers de 
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la réntgenologie en Hollande, tant au point de vue scientifique que 
sur le terrain social. I] a combattu au premier rang pour conquérir a 
notre branche de la science médicale le poste qui lui convient. 

Quand il s’est agi d’introduire parmi nous les Acta Radiologica, 
e’est gréice a la propagande sans rivale que sit leur faire VoornoEvE, 
que tant de sympathie leur fut acquise, et c’est par lui que cette 
interessante revue est maintenant si connue en Hollande. 

Le 7 Juillet dernier j’ai vu mon ami pour la derniére fois; son 
corps était déja brisé, mais l’esprit vibrait et brillait encore. 

Pour ceux qui l’ont connu de prés, le souvenir de cette Ame 
ne sévanouira jamais, il restera celui d’un lumineux exemple, trop 
vite disparu dans la nuit du passé. 


La Haye. Septembre 1927. 
P. J. Ph. Dietz. 
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AN INVESTIGATION INTO DEFECTS IN THE PYLORIC 
PART OF THE STOMACH! 
by 
Dr. L. Arisz, the Hague 


In a rather large proportion of roentgenological examinations of 
the gastric walls defects are found in the pyloric part. I do not 
mean those large defects, that are readily recognised as the result 
of tumors, but only small ones, that do not change the general 
gastric form in an important degree. In fig. 1 a portion of the 
pylorus has been drawn, that shows an irregularity of the lesser 
curvature at about 1 em. before the pyloric end; two small defects 
are seen half a centrimetre apart, each of them 2 mm. broad and 
2 mm. deep. These defects are limited in a definite way by a gradual 
eurve. They are seen during the examination when the wall of the 
pylorie part is relaxed and in an examination 24 hours after the 
first one they are found with exactly the same form at the same site. 
Peristaltie waves are moving along the gastric walls up to the 
pyloric end in a symmetrical way, forming a round antrum, that 
remains round, while the contents are being pressed out. This pa- 
tient had a deformity of the duodenal cap, indicating ulcer. She 
was operated upon (ScnorMAkeR) and the pyloric part with the 
duodenum was resected; the ulcer was found in the duodenum, in 
the pyloric part no pathological condition could be recognised, so 
the normal surface of the mucous membrane must have caused the 
defects in the roentgenological picture. 

Fig. 2 represents a portion of the pylorus showing an irre- 
gularity of the greater curvature. Here several small defects are 
found covering a distance of 3 em. They have about the same size 
as those described in the first case. Peristaltic waves are not so 
beautiful as they should be, but yet they are seen travelling along 
both curvatures up to the pyloric end. Also this patient had a 


1 A preliminary communication on this subject was given in the meeting of the 
Dutch Roentgen Society of Nov. 8 1925. 
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deformity of the duodenal cap typical of ulcer; he was operated 
upon two years after this examination: a duodenal ulcer was found 
but no change of the gastric wall. No resection, only anastomosis. 

Similar defects are usually found in a great proportion of all 
gastric examinations; they occur in cases where a duodenal ulcer is 
found as well as in cases without any ulcer. At the greater curva- 
ture they are mostly seen in patients with a sthenic habitus in a 
zone reaching up to 3 em. before the pyloric ring; at the lesser 
curvature they are found in all types of stomachs in a zone reaching 
up to about 2 em. before the pyloric ring; a very typical and fre- 
quent site is the neighbourhood of the pyloric canal;' they never 
cause any irregular peristalsis. 

In several cases it has been possible to examine the relief of 
the mucous membrane and to demonstrate its relation to the defects. 
This could easily be done when the pyloric part contained but a 
little barium-mass, but sometimes even in the well filled stomach a 
band-like zone of diminished density is seen running across the gastric 
shadow towards the defect. We have learnt to make an analysis 
of such phenomena by Forssetr’s accurate observations but also 
other examiners have paid attention to them; CoLr, among others, 
gave an accurate description in Zs. f. klin. Med. Bd. 79, 1914, p. 378 
of the roentgenological picture of these folds and could state definite 
rules for the way they may be distinguished from ulcers and tumors. 

In a number of patients my attention has been drawn to defects 
in the pyloric part of a considerably larger size. In some cases a 
surgical control has been obtained; these will be given first. 

(5012) Miss V. has a duodenal deformity typical of an ulcer 
and 4 small visible gallstones; the gastric walls are smooth, except 
the lesser curvature in the pyloric part, which shows a defect of 1'/2 
em. before the pyloric end, '/2 em. broad and 2 em. deep, that means 
about half the gastric diameter (fig. 3). The defect is smoothly 
outlined, taking its origin from the gastric wall by a short curve. 
Peristaltic waves move along both curvatures and an antrum is 
formed in the normal way. When a wave approaches the defect its 
form first remains, then it becomes broader and less deep, gradually 
disappearing completely; the antrum is separated as a round shadow, 
remaining so till the contraction has finished. As soon as the walls 
are relaxed and the pyloric part is filled again, the defect returns 
at the same spot. The examination is continued during half an 
hour, and repeated 24 hours afterwards; always the same observa- 

1 This observation has also been made by HAUDEK who mentioned this site 


in the discussion on GUTZEIT’s paper at the congress of the Deutsche Réntgen Ge- 
sellschaft. Kongressheft 1926, pagin. 121. 
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Fig. Fig.2 


Fig.5. Fig.6. 


tion is made. Six hours after the filling stomach and duodenal cap 
are empty. At the operation (v. p. Goor) ulcer and gallstones were 
found; the duodenal ulcer was seen as a white radiating zone, feeling 
hard, extending just to the pylorus; the neighbouring part of the 
lesser curvature was weak; no irregularity could be felt; the serosa 
had the normal appearance, was not red. No adhesions in this area 
were found. As an anastomosis was made, no further accurate 
control of the inner surface has been possible. 

(5046) Miss S. has a defect of the lesser curvature at 2 cm. 
before the pyloric end; it is '/2 em. broad and 1'/2 em. deep, thus 
being '/s of the gastric diameter (fig. 4). Besides this defect the 
gastric walls do not show any irregularity. The duodenal cap has 
the normal shape and keeps its contents quietly. Peristaltic waves 
move along the gastric walls in the normal way, the defect not 
hindering the antrum to form and to contract in the normal way. 
Six hours afterwards a small deposit in the duodenal cap is found. 
The gastric and duodenal walls are diagnosed to be without an ulcer, 
the defect having no pathological meaning; the residue is supposed 
to prove a functional impairment through some pathological condi- 
tion of the surrounding parts. This patient was operated upon (van 
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DeLDEN) because the clinical diagnosis was disease of the gallbladder; 
on the stomach a membrane was found, showing several injected 
vessels; the tension of the gallbladder was somewhat increased; 
omentum and abdominal wall had formed a firm adhesion, but no 
band was seen pressing on the stomach. The gastric wall in the 
part, where the defect had been found was weak, no induration 
could be felt. A direct control of the inner surface has not been 
obtained, but it seemed justified to take the stomach to be without 
any pathological condition. 

(6117) Mr. B has a deep defect of the greater curvature near 
the highly situated pylorus (fig. 5); peristaltic waves are seen in the 
pyloric part moving at both curvatures, at the lesser one passing 
the part opposite the defect up to the pyloric end, at the greater 
one changing the form of the defect but not making it disappear 
completely. No ulcer can be recognised. At the operation (Scnor- 
MAKER) no ulcer was found, the gastric wall being normal everywhere. 
Several membranes were covering the pyloric part and the duodenum, 
besides adhesions to the gallbladder being seen, but no band that 
could have caused a narrow defect. The gallbladder was removed. 
It seems probable that the defect must be considered being caused 
by a fold of the mucous membrane. 

(5833) Here a niche is found in the upper part of the lesser 
curvature and also a retraction of the lesser curvature, causing it to 
form a straight line towards the pyloric end without any gastric 
angle, both being symptoms of an ulcer in the upper part of the 
stomach; just before the pyloric ring at the lesser curvature an 
irregularity is seen resembling a niche (fig. 6). Peristaltic waves, 
however, were observed at the lower part of both curvatures, touching 
one another at a short distance before the pylorus and forming an 
antrum, that could not be observed very distinctly, but gave the 
impression of pressing out its contents completely. Consequently 
this defect was explained as being caused by a fold. At the opera- 
tion (ScHOEMAKER), the resection having been performed, only the 
uleer of the upper part of the lesser curvature was found; the pyloric 
part had a normal mucous membrane. So one should explain the 
irregularity of the lesser curvature as the result of a fold of the 
mucous membrane, while the pyloric canal has its normal outline. 

(5263) Miss D. had a spastie incisura of the upper part of the 
greater curvature and a shortened lesser curvature with an irregularity 
just like that in the previous case (fig. 7). Peristaltie waves are 
seen at the lower part of both curvatures, forming an antrum, that 
contracts completely. An ulcer of the upper part of the lesser cur- 
vature and a fold just near the pylorus is therefore diagnosed. At 
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Fig. 10. Fig12. 


the operation (ScHoOEMAKER) resection was done, the ulcer found and 
in the pyloric part no pathological condition was recognised; this 
ease is thus similar to the preceding one. 

The next cases have not been checked by operation; they are 
given only to show the different forms I think defects by folds may 
have. 

(5300) Fig. 8. Ptotic stomach with a deep narrow gastric angle 
and with a defect close to the pyloric end, disappearing when peri- 
staltie waves pass and the antrum is formed; duodenal cap trian- 
gular, keeping its contents quietly; pyloric canal in an asymmetrical 
position as is often seen in ptosis. 

(R. K. 556) Fig. 9. Ptoétie stomach with a narrow angle, with 
a defect of the lesser curvature before the pyloric end. The greater 
curvature shows a deformity due to pressure of colonic gas, taking 
the normal curved contours when pressure by the palpating hand 
forces the contents into the pyloric part. Peristaltic waves move 
along both curvatures towards the pyloric end, making the defect 
disappear. Duodenal cap rather long, with symmetrical rounded 
edges. 

(5456) Fig. 10. Stomach with a deep narrow defect of the 
lesser curvature just at the side of the pylorie canal reaching as far 
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as half the gastric diameter. The form of the defect is changed by 
the approaching waves; a small antrum is formed with an inhomo- 
genous density caused by remaining folds of the front- and the back- 
wall, making the narrow defect disappear completely. The duodenal 
cap has a constant spastic deformity indicating ulcer. 

(5550) Fig. 11. Broad and deep defect of the greater curvature 
in a stomach with a narrow gastric angle. Waves move along both 
curvatures, changing the form of the defect, but not making it dis- 
appear completely; its wall, however, takes part in the formation of 
the antrum, that presses out its contents completely. Pyloric canal 
and duodenal cap showing normal outlines. This observation re- 
sembles LarsEN’s case, Acta Rad. VII, p. 99. 

(5756) Fig. 12. Narrow deep defect of the greater curvature. 
Peristaltic waves move at both curvatures continuing up to the py- 
lorie end, changing the form of the defect; when the top of the 
waves coincides with the top of the defect an antrum is formed, 
pressing out its contents completely. The pyloric canal is well out- 
lined; the duodenal cap is filling well only at the side of the greater 
curvature, the other side being niche-shaped, indicating ulcer. 

I feel convinced, that the defects found in all these cases are so 
much the same, that they may be considered forming a definite 
group. On roentgen pictures they often resemble peristaltic waves 
but no difficulties are experienced in recognising them on screening. 
These defects are only found in the pyloric part, in the last 2 em. 
of the lesser and the last 3 em. of the greater curvature; the shape 
is always about the same, smoothly outlined, in a few cases, however, 
with a slight irregularity suggesting small folds of the mucous 
membrane on their surface. As a rule defect is only seen at one 
curvature; a band-like zone of diminished intensity across the gastric 
shadow cannot usually be made visible. Larger defects of about 
half the gastric diameter have not been found. Peristaltic waves 
move the wall just as well as if no defect existed; when the waves 
are deep enough the antrum is formed as a separate round shadow, 
which remains round while its contents are pressed out. These de- 
fects are seen just as well in cases with a duodenal ulcer as when 
an ulcer is absent. 

The description of this group of large defects is so much similar 
to that of the small defects mentioned first, that one feels inclined 
to explain both in the same way by folds of the mucous membrane, 
only differing in size. In the operated cases this view seems to 
have been correct. 

Since Forsseti’s researches into the movement of the folds of the 
mucous membrane have suggested the possibility of active changes 
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taking place in the form of these large defects, attention has always 
heen directed to this point. The large size of these folds should 
make them a good object for such investigations. I did not succeed, 
however, in observing their form changing spontaneously but, as has 
been stated before, when the pyloric part is completely filled, form 
and size are always the same. Passive movements, however, are seen 
in a regular way, when peristaltic waves approach; this phenomenon 
is visible in fig. 13 (case 5018); the defect keeps its form till the 
distance has been reduced to about 2 em.; then the limit of the defect 
becomes less distinct, the size diminishing; when the wave passes 
over the defect, it can be recognised no more and the expression of 
the contents is as complete as it generally is. It is obvious therefore 
that the mechanism of the passive movements is not such as to give 
rise to the folds, because during a contraction the mucous membrane 
is too loose but the waves make the gastric surface increase in size, 
so the mucous membrane must cover a larger part of the muscular 
layer and the folds disappear. However, this holds true only for the 
circular folds as at the same time at the narrow ring, where waves 
nearly touch, longitudinal folds are sometimes seen very definitely. 

The changes in the form of defects produced by peristaltic waves 
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is so typical a phenomenon, that I think it may be regarded as a 
sign of diagnostical value. If a defect does not change its form in 
this way one must suspect, that it is not due to a fold, but to some 
other factor. 

Defects by .folds resemble closely those by other causes; I might 
therefore examine the possibility of distinguishing them. 

Benign tumors are rarely seen; the descriptions I found given in 
the literature are sometimes incomplete as only the characteristic 
roentgenological picture on a film is given and not an accurate descrip- 
tion of the peristalsis as analysed by fluoroscopy. Carman’ gives his 
ease 80723 with a pre-pyloric narrowing, caused by hypertrophy 
of the muscular and mucous layer and by a polypus, feeling like a 
tumor, but a description of the form of the defect and of the peri- 
staltie movement is failing. Moore”? reproduces several cases and 
mentions that they are characterised by a circumscribed defect, 
causing little or no disturbance in peristalsis. A similar very fine 
observation is given by EntAson, PenperGrass and Wricut*® who 
reproduce a cherry-sized defect near the pylorus, where peristalsis 
seems to have been undisturbed. In two cases communicated by 
Assmann* and Scuwarz° a defect of the same size is found, but 
their reproductions are not so definite, that a good idea about the 
stomach and its peristaltic movement can be formed. Larsen® gives 
the description of a defect of the greater curvature, belonging to the 
very type of cases studied in this paper, nearly identical to fig. 11; 
he states that the outline is varying, but an accurate analysis of the 
peristaltic waves is failing. The histological examination confirmed, 
that an anatomical cause for the fold could be found; as the enlarge- 
ment of the muscular layer has no definite limit, however, it is not 
quite convincing, that this should be considered to be a myoma and 
not a simple hypertrophy. 

The following case examined by me, seems to be proving, that 
an accurate examination of the peristaltic movements will be help- 
ful in recognising a defect being caused by a benign tumor. 

(3909) The fasting stomach is empty, of the shape of a syphon: 
the lesser and greater curvatures are both smooth, except 1 em. be- 
fore the pyloric ring at the greater curvature where a smail defect 
is seen (fig. 14), 1'/2 em. long and 1 em. deep. It is definitely limited 


1 CARMAN, Roentgendiagnosis of diseases of the alimentary tract, 1921, p. 271. 
2 Moork, Amer. Journ. of roentg. XI, 1924, p. 64. 

3 ELIASON, PENDERGRASS and WRIGHT, Amer. Journ. of roentg. XV, 1926, p. 295. 
ASSMANN, Réntgendiagnostik der inn. Krankh. 1921, p. 422. 
6 


LARSEN, Acta Rad. VII. p. 99. 


ScHWARZ in SCHITTENHELM’s Lehrbuch der Réntgendiagnostik 1924, p. 843. 
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from the normal part, and by palpation one is able to recognise, 
that its limits are definite also from the front and behind. Peristaltic 
waves travel along both curvatures towards the pyloric end; at the 
lesser curvature no irregularity is observed, at the greater curvature 
the defect remains, while the wave is approaching, and it does not 
wholly disappear, when the wave passes. The waves of both cur- 
vatures are equally deep, they touch in forming an antrum, that 
is not quite round, but irregular at the area of the defect, remaining 
irregular while the size of the antrum is diminishing; thus the plia- 
bility of the gastric wall at the site of the defect must somehow be 
reduced. The duodenal cap has the normal triangular shape, show- 
ing only a small fold at the minorside of its base. The pyloric 
sphincter is well outlined and has a good function. An accurate 
diagnosis could not be made; the defect did not indicate an ulcer, 
as will be exposed afterwards; no tumor, because it was not rigid, 
and not a fold as it did not disappear during contraction. This 
patient was operated upon under the clinical diagnosis of disease of 
the gall-bladder; the surgeon (Exatro) could establish no pathological 
changes of the gallbladder, no bands; in the gastric wall at the 
suspected part a small, hard nodule was felt, and as he did not like 
to risk this to be an incipient tumor resection was performed. In 
the resected part a small-well defined nodule was found in the sub- 
mucosa causing a definite prominence of the surface of the mucous 
membrane; at the microscopical examination it was recognised to 
consist of pancreatic tissue. So the roentgenological picture must 
be explained as a defect caused by an accessory pancreatic gland, 
giving a prominence of the gastric surface. 

Malign tumors of the size of folds are seldom seen. Carman! 
gives a small pre-pyloric defect, that seems to be a circular one; I 
observed in the following case a small tumor of the lesser curvature 
only. 

' (2768) Stomach in fasting condition with some contents; syphon- 
type, both curvatures smooth, only a defect at the lesser curvature 
‘2 em. before the pyloric end (fig. 15). This defect is well limited, 
smoothly outlined and is always seen without any change of its 
shape. The pyloric sphincter is formed as usual. Peristaltic waves 
move at both curvatures, at the greater up to the pyloric end, at 
the lesser up to the defect. Sometimes waves move backwards, start- 
ing at the same place where anterograde waves stop. The zone of 
the defect never changes. 6 hours afterwards a small residue in 
the stomach and in the duodenal cap are found. The defect, re- 


CARMAN |. ec. p. 216. 
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sembling as to its contours the defects by folds, is different, because 
peristalsis fails; the antiperistalsis indicates probable malignancy; 
uleer was denied as spastic phenomena were failing. In this patient 
a resection was performed (ScuoEMAKER) and an ulcer found; the 
pathologist at first thought it to be a benign ulcer, but on close 
examination definite tumor cells were recognised; so the anatomical 
diagnosis ulcerating tumor was made. 

Defects by bands crossing the stomach may be recognised by this 
taking on different forms when the patient changes his position, and 
also by changing form during palpation before the screen. Moreover 
I think bands will not give defects of such a small size as folds do, 
as the tone of the gastric wall seems to prevent it to be folded in 
such a shape. Peristaltic waves, when passing over bands, give a 
change of the defect similar to that of folds; the defect may even 
disappear completely at the moment the top of the wave coincides 
with the pressing band. The principal difference between defects of 
folds and bands must thus be this, that in the former the stomach 
may change its form by varying the position of the patient, without 
any peristaltic waves. 

A fourth group of defects may be supposed to have a spastic 
origin. 

(5068) Mr. R. (fig. 16) has an extensive tumor of the lesser 
curvature; the greater curvature has a few defects of the size of 
those given by the large folds; their form, however, is somewhat dif- 
ferent, not so well rounded. Peristaltic waves are completely absent. 
The surgeon could not perform the resection; he did not feel an in- 
duration in the region of the greater curvature, nor did he find 
bands, so the real nature of these defects could not be verified; 
I am inclined to suppose in this case circular spasm, caused by the 
ulcerating tumor; the normal type of folds cannot be present here 
as they occur only close to the pyloric end, the defects here being 
situated at a greater distance. Spastic defects in the pyloric part 
may occasionally be caused by ulcers, vide HERRNHEISER (Fortschritte 
Réntgenstrahlen, Kongressheft I, 1924, p. 30, fig. 5). Then other 
spasms are generally to be seen at the same time; the characteristic 
point seems to be absence of peristaltic movements. 

In recognising defects caused by folds ulcers have given difficulties 
a few times, but I think this was only because the definite symptoms 
of folds had not been relied upon. Pre-pyloric ulcers cause a spasm 
of the lesser curvature and in most cases a circular spasm of the 
greater curvature, so the form of the end has been changed. Peri- 
staltie waves may be of normal or exaggerated size in the region of 
the gastric angle, but they diminish when approaching the diseased 
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Fig.15. Fig. 16. Fig.t7. Fig. 18. 
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area; on a film waves of both curvatures may be found so near to 
each other, that one should expect, that an antrum is going to form, 
but by sereening it will always be possible to establish that instead 
of coming nearer their distance increases, and that they gradually 
disappear. In several cases an irregular contour of the lesser curvature 
is found, that can be recognised to be a niche. Pre-pyloric ulcers 
that did not show all these three classes of symptoms or at least 
two of them have not been found at operation, so it should be 
possible to make an accurate diagnosis. 

Difficulties specially arise when the lesser curvature has an irre- 
gularity that may be a niche just as well as a defect caused by a fold 
(e. g. fig. 6 and 7); I think in some eases the distinction on ana- 
tomical lines is impossible. Then the observation of peristalsis may 
be helpful; when a definite antrum is formed, that contracts com- 
pletely, a pre-pyloric uleer is absent and the defect is caused by a 
fold, but when the waves diminish and no antrum is formed no aid 
in making the diagnosis is obtained; then an ulcer may be present just 
as well as a fold, the absence of the antric contraction being caused 
by some perigastric abnormed condition. In these cases only the 
presence or absence of spasms is decisive. A cireular spasm changes 
the form of the greater curvature, the limit between gastric and 
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pyloric outline failing. This symptom is the only one indicating 
a circular spasm; a general narrowing of the pyloric part with well 
kept definition from the sphincter is not the result of such a spasm. 
Spasm of the lesser curvature may sometimes be derived from a 
diminished distance between gastric angle and pyloric sphincter. In 
stomachs where a gastric angle is absent as in the steerhorn type, 
such a spasm is deduced from an excess of the diameter in the 
sinus when compared to that in the canalis (ForssELL’s nomencla- 
ture). In other cases when a shortening of the gastric part of the 
lesser curvature cannot be recognised, it may still be found in a 
distinct way at the duodenal side; then a wide, sometimes an ex- 
ceedingly wide (1'/2 em.) pyloric canal may be present; or the dia- 
meter of the pyloric canal being the usual one filling in the mesial 
part of the cap may be present, the pyloric outline at the side of 
the lesser curvature continuing straight on into that of the cap. 
When none of these spastic symptoms can be found anywhere, one — 
will be justified in considering an irregularity to be caused by a fold; 
one should always keep in mind that a failing angle between the 
pyloric and gastric outline at the side of the lesser curvature is never 
indicating spasm but may just as well be due to some defect caused 
by a fold. 

One case is given (5868) illustrating the difficulty in making a 
diagnosis (fig. 17). Here an irregularity in the pre-pyloric area is 
found that may be given by an ulcer-niche, but also by a fold (see 
e. g. fig. 6); absence of antric contraction does not allow a distine- 
tion, the wave of the lesser curvature, however, seems to be less deep 
as the opposite one. A slight circular spasm may be present, but 
cannot be certainly recognised; spasm of the lesser curvature is not 
quite distinct in its gastric part, but is proven by change of the 
duodenal part. This symptom allows to diagnose an ulcer and to 
explain the prepyloric irregularity as a niche. At the operation 
(ExaLTo) an ulcer has been found (resection). In this case defective 
function of the muscular wall as was indicated by a 24 hour resi- 
due, also was helpful in making the diagnosis. 

I found in a few papers of last years a description of cases, that 
are similar to those given here. In the proceedings of the Deutsche 
Réntgengesellschaft 1924, page 4, fig. 2 ALBAN Korner describes a 
stomach with a defect of the lesser curvature a few mm. before the 
pylorie end (fig. 18). He thinks it to be a small local spasm, a rare 
phenomenon but very distinct, indicating ulcer; he does, however, not 
venture to localise the ulcer; it might be supposed perhaps opposite 
the spasm at the greater curvature. Operative control seems to be 
failing. He reproduces a stomach with a deep gastric angle, thus 
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without shortened lesser curvature, with a well outlined pyloric 
sphincter and well distended greater and lesser curvature, thus with- 
out circular spasm. Further we see a peristaltic wave equally deep 
at both curvatures, that gives the impression of moving in the nor- 
mal way. All these symptoms make it probable, that an ulcer cannot 
be present in the pyloric part; the defect is much the same as our 
defects by folds and so I suppose (though not with certainty because 
the description of peristaltic movements is failing), that we have in 
KorHuLer’s case a stomach with a defect caused by a fold without 
any ulcer. 

in the same proceedings on p. 29, fig. 3, HERRNHEISER relates a case, 
where a defect in the pyloric part of the greater curvature is found 
1''2 em. before the pyloric end (fig. 19). He thinks it to be some- 
thing like an hourglass-spasm in the upper part of the greater curva- 
ture, but he does not mention whether autoptie control has been ob- 
tained. This case is much similar to that of Korner, the only 
difference being that the defect is situated at the greater curvature. 
I think the same arguments may be given here in support of the 
defect being caused by a large fold of the mucous membrane. 

WALKO gives in his paper in Mitteilungen Grenzgeb. 39. p. 1, 
1926, fig. 3 and 13, two similar pictures (fig. 21 and 22); both cases 
have a duodenal deformity, besides a defect of the greater curvature; 
as no operation was performed the interpretation of these defects 
was never verified. 

Czepra, Med. klinik 1924, p. 1068, observed a defect of the lesser 
curvature 2 em. before the pyloric end, that seems to be quite the 
same as the previous ones (fig. 20). In this case operation was per- 
formed, but no ulcer was found; this case supports our view, that 
no pathological condition is present, but that the defect has been 
caused by a fold. 

The right interpretation of these defects is very important from 
another point of view. In Scuiesincer’s textbook 3¢ ed. p. 394, I 
found the description of a case, where the surgeon found an ulcer. 
ScHLESINGER explained the roentgenological picture (fig. 23) to be a 
defect starting in the duodenal cap, passing over the pyloric ring 


and reaching into the pyloric part. I think ulcers do not give such 
kind of defects. The pyloric ring is well outlined at the side of 
the greater curvature; the adjacent part of the greater curvature has 
not changed its form, so circular spasm is failing. The gastric dia- 
meter is the same from ecardiae to pyloric end, so shortening of the 
lesser curvature is absent. We observe symmetrical peristaltic waves 
at both curvatures nearly touching each other, so it seems that an 
antrum is going to be formed, which would be completely round in 
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the absence of a small defect at the side of the pylorus. In the 
neighbourhood of ulcers such waves are not seen, so there are 
several arguments for supposing that the ulcer does not exist at 
the spot indicated by ScuLesincer. Now we may observe, that the 
duodenal cap has not the normal triangular shape; this might be due 
to an incomplete filling, but it seems to be very much like a spastic 
deformation as a circular spasm of the greater curvature may be 
recognised; a niche-shaped curve of the lesser curvature is also pre- 
sent, while the filling of the recessus at the side of the lesser cur- 
vature is failing. The picture is thus indicating a duodenal ulcer. 
This analysis allows a more satisfactory interpretation of the case 
than given by ScuLesincer; a duodenal ulcer, not a pyloric ulcer is - 
present; the defect of the lesser curvature adjoining the pyloric ring 
must be explained as the result of a fold of the mucous membrane. 
The importance of this change will be obvious; if ScuLesincer had 
been right, the rule that a pre-pyloric ulcer causes a circular and a 
longitudinal spasm and that peristalsis must be disturbed would 
tolerate exceptions; now the ulcer has been localised to the duodenum 
and the defect found to be caused by a fold, so the rules of the ulcer 
diagnosis have not been violated. 

ScHLESINGER’s case is not a unique one; I have myself examined 
several cases of the same kind. I have dealt with these various 
cases in a somewhat elaborate way, because I think such cases are 


often seen. To recognise folds in the roentgenological picture of 
the pyloric part would therefore seem to be a matter of considerable 
importance. 


SUMMARY 


The author gives a description of several types of defects seen in the 
wall of the pyloric part. He frequently found defects of rather a large size, 
not interfering with peristaltic movements and gives several cases proving that 
they are caused by large folds of the mucous membrane. The way of diffe- 
rentiating these defects from benign and malign tumors is discussed and 
also — importance of recognising them in order to avoid erroneous diagnoses 
of ulcer. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Autor gibt eine Beschreibung verschiedener Typen von Defekten in 
der Wand der Pylorusregion. Er fand hiaufig ziemlich grosse Defekte, die 
die peristaltischen Bewegungen nicht stéren und teilt mehrere Fille mit, bei 
denen er nachweist, dass der Defekt durch grosse Schleimhautfalten verur- 
sacht war. Verf. erdrtert ferner das Vorgehen zur Unterscheidung dieser 
Defekte von den durch benigne und maligne Tumoren bedingten und betont, 
wie wichtig es sei, sie zu olienaan, um irrige Ulkusdiagnosen zu vermeiden. 

21—270156. Acta Radiologica. Vol. VIII. 
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RESUME 


L’auteur donne une description des divers types de malformations de la 
paroi stomacale dans la région pylorique. Il a souvent trouvé des défauts 
assez grands, qui n’entravaient point les mouvements péristaltiques et donne 
plusieurs cas ot il montre, que le défaut fut causé par de grandes plicatures 
de la muqueuse. L’auteur discute en outre la maniére de distinguer ces mal- 
formations de celles qui surviennent a la suite de tumeurs bénignes et malignes 
et montre aussi l’importance de les reconnaitre pour pouvoir éviter des faux 
diagnostics d’ulcer. 
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AUS DEM AKADEMISCHEN KRANKENHAUS IN UPPSALA 


UBER DIE RONTGENSYMPTOME BEI EINEM FALL VON 

INTRA- UND RETROPERITONEALER ENTZUNDUNG 

UND UBER FRUHE RONTGENOLOGISCHE ZEICHEN DER 
AKUTEN OSTEOMYELITIS | 


Hugo Laurell 
(Tabula XXVI) 


Bei intra- und retroperitonealen Eiterbildungen entstehen oft 
Réntgensymptome, die, mit dem klinischen Krankheitsbild zusam- 
mengestellt, die Diagnose iiberaus erleichtern. Eine Anzahl der- 
artiger Réntgensymptome ist in Uppsala Likareférenings Férhand- 
lingar, Bd 26, 1921, und in Acta Radiologica, Vo). 5, 1926, zusam- 
mengestellt worden. Kiirzlich hat Verf. Gelegenheit gehabt, weitere 
Réntgensymptome bei retroperitonealer Eiterbildung zu beobachten, 
die mir erwihnenswert zu sein scheinen. Sie wurden bei einem Fall 
von gangriinéser Appendizitis mit sekundirer Paratyphlitis beobachtet 
und bestanden in einer Verdickung der Bauchwand in der Flanke 
der kranken Seite sowie im Vorhandensein eines dichtmaschigen 
Netzwerkes von ausgespannten Gefiissen in dem subkutanen Fett- 
gewebe daselbst. Bei Untersuchung der Haut der entsprechenden 
Gegend liessen sich dagegen keine erweiterten Gefiisse beobachten. 
Gleichzeitig mit diesen Symptomen waren auch andere, in den oben 
zitierten Arbeiten von 1921 und 1926 beschriebene Réntgensymptome 
bei retro- bezw. intraperitonealer Entziindung vorhanden. 

Die Krankengeschichte ist in Kiirze folgende: 

Frau B., 26 Jahre alt, Journalnr. 2939/1925, erkrankte den 13. 
XII. 1925 an akuter Appendizitis, wurde die ersten Tage konserva- 
tiv behandelt, aber ihr Zustand verschlimmerte sich. Den 16. XII. 
Aufnahme in die chirurgische Abteilung. Anzeichen von Perfora- 
tionsperitonitis, weshalb die Pat. sofort operiert wurde. 
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Operation den 16. XII. (Norman). 


Im Bauch und vor allem im kleinen Becken wurde eine reichliche Menge 
diinnfliissigen Eiters gefunden. Der Appendix lag umgestiilpt hinter dem 
Coecum und war an oer Spitze gangrinés und perforiert. Er wurde exstir- 
piert. Austrocknung mit darautfolgender Drainage des Appendixbettes und 
des kleinen Beckens. 

Anfangs besserte sich der Zustand der Patientin, und sie wurde nahezu 
fieberfrei, von dem 27. XII. aber begann die Temperatur zu steigen; sie stieg 
von Tag zu Tag, um den 5. I. 1926 39—39,7 C. zu erreichen. Da keine 
offenbare Ursache des Fiebers entdeckt werden konnte, wurde auf Wunsch 
den 4. I. eine Réntgenuntersuchung des Bauches gemacht, vor allem weil der 
Verdacht vorlag, dass ein subphrenischer Abszess vorhanden sein kénne. 


Réntgenuntersuchung den 4. I. (Tabula XXVI.) 

Die rechte Diaphragmakuppel befindet sich bei Riickenlage in 
Exspirationsstellung in normaler Héhe, schleppt aber stark beim 
Atmen nach; Sinus phrenico-costalis 6ffnet sich bei tiefem Kinatmen 
in der reehten Flanke in einer Ausstreckung von nur 1 em., in der 
linken dagegen von 4 em. Die Lumbal-Wirbelsiule zeigt eine nach 
rechts konkave Skoliose. Innerhalb der Regio lumbalis und der 
Fossa iliaca der rechten Seite sieht man einen deutlichen Schatten 
einer anscheinend homogenen Masse; die rechte Psoaskontur ist gar- 
nicht, die linke hingegen deutlich sichtbar; der rechte Nierenschatten 
tritt undeutlicher hervor als der linke. In der rechten Flanke gibt 
die subperitoneale Fettschicht einen stiirkeren Schatten als in der 
linken. 

Die ganze Bauchwand und besonders die Muskeln derselben (Muse. 
transversus abdominis, M. obliquus internus u. externus) zeigen in 
der rechten Flanke einen erheblich grésseren Querschnitt als in der 
linken. Dies beruht zum Teil auf der nach rechts konkaven Sko- 
liose, indem die Bauchwand der rechten Flanke durch diese Biegung 
in kranio-kaudaler Richtung verkiirzt ist'- und dadurch an Dicke zu- 
genommen hat. Der vergrésserte Querschnitt der Bauchwand scheint 
jedoch in erster Linie auf ein entziindliches Odem und eine Stase 
zuriickzufiihren zu sein; was teils daraus hervorgeht, dass eine ebenso 
hochgradige Seitenbiegung der Lumbal-Wirbelsiule wie in diesem 
Fall unter normalen Verhialtnissen nicht eine ebenso starke Verdik- 
kung der Bauchwand an der gebeugten Seite wie hier zur Folge hat; 
und ferner darauf, dass im vorliegenden Fall offenbare réntgenolo- 
gische Anzeichen einer erhéhten Gefiissanfiillung in der Bauchwand 
der kranken Seite vorhanden sind. Im subkutanen Fettgewebe wird ndm- 
lich ein deutliches dichtes Netzwerk von ausgespannten Gefdssen (Venen) 
oeobachtet. Vielleicht besteht dieses Netzwerk teilweise auch aus aus- 
gespannten Lymphgefiissen (siehe spiiter). 

Auf oben genannte Beobachtungen gestiitzt, wurde die réntgeno- 
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logische Diagnose auf einen wenigstens teilweise retroperitonealen Ent- 
ztindungsprozess in dem rechten Teil des Bauches gestellt; ein Prozess, 
der méglicherweise auf eine oder die andere Art ein erschwertes Ab- 
fliessen des venédsen Blutes der Bauchwand durch die Venz lumbales 
der rechten Seite verursachte (durch Thrombodse in diesen Venen?). 
Es wurde auch in Erwiigung gezogen, ob nicht die erhéhte Blutfiille 
der subkutanen Gefiisse ganz einfach ein Ausdruck einer aktiven 
oder passiven Hyperiimie in der Umgebung eines retroperitonealen 
Entziindungsprozesses sein kénnte. Die letztere Deutung zeigte sich 
jedoch spiter mit Hinsicht der Verlaufs (siehe unten) nicht stick- 
haltig. 

Am Tage nach dieser Réntgenuntersuchung entleerte sich spon- 
tan dureh eine in der Operationswunde zuriickgebliebene Fistel eine 
grosse Menge Eiter. Die Temperatur sank darauf krisenartig auf 
37,5 C., und der Zustand der Patientin besserte sich; die Tempe- 
ratur blieb dann bis zum 1. Il. subfebril, worauf sie wieder im gros- 
sen und ganzen normal wurde. 

Eine erneute Réntgenuntersuchung wurde am 27. I. mit Kontrast- 
einlauf und Fistelfiillung vorgenommen, um Lage und Ausgangspunkt 
der obenerwiihnten Fistel zu erforschen. Es gelang, das Coecum 
beim Einlauf gut auszufiillen. Die Fistel hatte ein schmales Lumen 
und reichte bis zu der lateralen-dorsalen Seite des Caput coeci, wo 
sie sich etwas erweiterte. Der Boden der Fistel befand sich in einer 
Impression der fiusseren Coecalwand; diese Impression entsprach an 
der inneren Fliaiche des Darmes einer gegen das Darmlumen hervor- 
ragenden Partie der Coecalwand; méglicherweise waren diese Im- 
pression und die dieser entsprechenden Prominentia gegen das Coe- 
callumen ein Ausdruck des bei der Operation invaginierten Appen- 
dixstumpfes. 

Eine abermalige Réntgenuntersuchung einige Tage spiiter (Fig. 1) 
zeigte, dass die diffuse Verschattung des rechten Teiles des Bauches 
nach Entleerung des Abszesses abgenommen hatte. Es war jedoch 
immer noch das erhéhte schattenbildende Vermégen des subperito- 
nealen Fettgewebes und die Verdickung der Bauchwand sowie auch 
die abnorme Blut- resp. Lymphfiille der tiefen subkutanen Gefisse 
vorhanden. Auch die nach rechts konkave Skoliose der Lenden- 
Wirbelsiiule war, obgleich etwas vermindert, vorhanden; das Nach- 
schleppen des rechten Zwerchfells hatte ebenfalls abgenommen. 


Die recht reichliche Absonderung der Fistel dauerte an, weshalb man 
den Verdacht hatte, dass ein Corpus alienus oder eine Darmfistel vorhanden 
sei; in letzterem Fall musste jedoch die Verbindung mit dem Coecum so eng 
sein, dass sich auf diesem Wege kein faekaler Inhalt entleeren konnte. 
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Eine erneute Operation mit Freilegen der Fistel unter lokaler 
Aniisthesie wurde den 15. Il. vorgenommen (Nystrom). Man konnte 
die Fistel bis zur Coecalwand verfolgen, wo diese eine trichterférmige 
Vertiefung zeigte. Uber den Ursprung der Fistel konnte man je- 
doch nicht ins Klare kommen; ein Fremdkérper wurde nicht an- 
getroffen. Eine erhebliche Suppuration war auch die erste Zeit nach 
dieser Operation vorhanden; sie nahm jedoch allmihlich ab, und 
die Patientin wurde am 12. III. mit véllig geheilter Wunde ent- 
lassen. 


Fig. 1. 


Wiederholte Réntgenuntersuchungen den 20. und 27. Jan. sowie 
den 1. Febr. ergaben ungefihr dasselbe Bild der subkutanen Ge- 
fiisse wie bei den ersten Untersuchungen den 4. und 7. Jan.; das 
Gefiissnetz war jedoch nach und nach etwas schmaler geworden. In 
der linken Flanke sah man auf der Réntgenphotographie keine deut- 
liche subkutane Gefiisse. Dagegen zeichnete sich in dem subkutanen 
Fettgewebe ein deutliches, diinnes Fascienblatt ab, das parallel der 
Oberfliiche des M. obliq. ext. verlief, also auch parallel der dicht 
an diesem Muskel liegenden, auf den Réntgenbildern aber nicht sicht- 
baren Fascia abdominalis superficialis (Fig. 1 und Plansch 1). Dass 
derartige accessorische Fascienbildungen hiufig bei starker Entwick- 
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lung des Fettpolsters im subkutanen Fett auftreten, diirfte wohl be- 
kannt sein. So weist Corninc darauf hin, dass diese Fascienblitter 
bei Operationen auf den ersten Blick mit der Fascia abdominalis 
superficialis verwechselt werden und beim Einschneiden in die Bauch- 
decken die Vermutung erwecken kénnen, dass der Schnitt die mit 
einer Fascia bekleidete Muskulatur erreicht hat, wiihrend die Fett- 
schicht noch nicht ganz durehtrennt ist. Ich habe hier die Auf- 
merksamkeit auf dieses accessorische Fascienblatt lenken wollen, da- 
mit man nicht auf den Gedanken komme, dass der auf den Rént- 
genbildern in der Subkutis sichtbare Streifen entweder einer gefiiss- 
fiihrenden Schicht oder einem grésseren der normalerweise in der 
Subkutis vorkommenden Gefiisse entspricht, oder auch, dass dieser 
Streifen der Fascia abdominalis superfic. entspricht. Dass dies letz- 
tere nicht der Fall ist, geht daraus hervor, dass der auf dem Rént- 
genbild sichtbare Streifen nicht als Fascia abdominalis superfic. nach 
Labium externum crista ossis ilii verliuft, welch letzteres eine der 
Befestigungen der Fascia superfic. bildet, sondern von diesem La- 
bium durch eine fast em-dicke Fettschicht getrennt ist. In der Tiefe, 
unter dem erwiihnten Fascienblatt, konnte man an der gesunden 
Seite in der Nahe der Crista, unmittelbar ausserhalb der Muskula- 
tur, das normale subkutane Gefissnetz undeutlich wahrnehmen. Die- 
ses Gefissnetz lag jedoch so in der Tiefe der dicken subkutanen 
Fettschicht, dass es bei iiusserer Untersuchung nicht beobachtet wer- 
den konnte. Aus demselben Grund konnte auch nicht das an der 
kranken Seite stark iiberfiillte Gefiissnetz beobachtet werden. Mit- 
telst Réntgen kann man also in gewissen Fédllen friiher und sicherer als 
durch dussere Untersuchung eine erhéhte Bluifiille in den subkutanen 
Geweben, sei sie von welcher Ursache auch immer, nachweisen. Es 
kann von Wert sein, sich dies zu vergegenwirtigen, wenn man die 
ersten Anzeichen einer beginnenden Thrombose in der Vena cava 
oder in anderen Venen, die das Blut in erhéhter Menge in das sub- 
kutane Venennetz der Bauchwand zwingen, nachweisen will. 
Nachuntersuchung der Patientin den 2. XII. 1926, also fast ein 
Jahr nach der Erkrankung. Sie war nach der Entlassung aus dem 
Krankenhause gesund gewesen und hatte keinerlei Beschwerden von 
seiten des Bauches gehabt. Bei der Réntgenuntersuchung zeigte es 
sich, dass die abnorme Anfiillung der subkutanen Gefisse in der 
rechten Flanke jetzt fast véllig verschwunden war. Es war aber 
immer noch, obgleich erheblich vermindert, die nach rechts konkave 
Skoliose vorhanden. Die Bauchwand war von normaler Dicke, aber die 
subkutane Fettschicht schien in der rechten Flanke etwas stiarkere 
Schatten zu bilden als in der linken. Bei fiusserer Untersuchung hatte 
die Haut in der rechten Flanke dasselbe Aussehen wie in der linken. 
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Epikrise 


In vorliegendem Fall handelte es sich also um eine Frau, die 
wegen einer Appendizitis mit Peritonitis, welche von einem retro- 
coecal gelegenen gangriindsen Appendix ausgegangen war, operiert 
wurde. Nach der Operation besserte sich ihr Zustand, aber 11 Tage 
nach der Operation begann die Temperatur zu steigen, um nach 
weiteren 8 Tagen auf iiber 39° C. hinaufzugehen. Da bei fusserer 
Untersuchung keine offenbare Ursache des Fiebers festgestellt wer- 
den konnte, hatte man den Verdacht, dass ein subphrenischer Ab- 
szess vorliegen kénne. Pat. wurde daher zwecks Klarstellung der 
Frage zur Réntgenuntersuchung iiberwiesen. Ein subphrenischer 
Abszess konnte jedoch nicht beobachtet werden; es fanden sich da- 
gegen Anzeichnen, die insgesamt mit grosser Bestimmtheit auf einen 
entziindlichen Prozess in dem rechten Teil des Bauches hindeuteten, wo- 
bet auch das retroperitoneale Gewebe in Mitleidenschaft gezogen war. 
Diese Anzeichen waren: ein diffuser kompakt verbreiteter Schatten im 
rechten Teil des Bauches, eine undeutliche Nieren- und Psoaskontur an 
derselben Seite, eine nach rechts konkave Skoliose, Nachschleppen des 
rechten Zwerchfelles, erhéhtes schattenbildendes Vermégen der subperi- 
tonealen Fettschicht und der intermuskularen, fettfiihrenden Septa in der 
rechten Flanke, sowie daselbst eine wesentlich dickere Muskelwand als 
an der gesunden Seite. Diese Verdickung konnte nur teilweise auf 
einer kranio-kaudalen Verkiirzung der Muskulatur im Zusammenhang 
mit der Skoliose beruhen. Das auffallendste Symptom war jedoch ein 
abnorm deutlich hervortretendes Gefdssnetz in der tiefen subkutanen 
Fettschicht. Auf dieses R.-Symptom méchte Verf. auch besonders 
die Aufmerksamkeit lenken, da es friiher nicht beschrieben worden 
zu sein scheint. 

Dass sich in dem rechten Teil des Bauches ein Abszess fand, 
zeigte sich schon am Tage nach der Réntgenuntersuchung, als sich 
dureh eine Fistel in der Wunde nach der Appendizitis-operation eine 
grosse Menge Eiter spontan entleerte. Hierauf sank die Temperatur 
krisenartig. Wo die Hauptmenge des Eiters gelegen war, — ob intra- 
oder retroperitoneal — liess sich durch die Réntgenuntersuchung nicht 
feststellen; diese Untersuchung zeigte dagegen, wie oben erwiihnt, 
dass durch den entziindlichen Prozess das retroperitoneale Gewebe 
und auch andere Teile der Bauchwand auf die eine oder die andere 
Weise in Mitleidenschaft gezogen waren. 

Aus mehreren Griinden lag es auf der Hand, anzunehmen, dass 
auch die auf den Réntgenplatten sichtbare, erhéhte Anfiillung der 
Gefisse in den tiefen Schichten der Haut ein Symptom eines retro- 
peritoneal gelegenen Entziindungsprozesses sei. Vor allem erinnerte 
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das subkutane Gefiissnetz in hohem Grade an dasjenige subkutane 
Gefiissnetz, das bei einer akuten Osteomyelitis in den Extremitiiten 
bei Individuen mit gut entwickeltem Panniculus adiposus deutlich auf 
der Réntgenphotographie zu sehen ist — und das, obgleich dieses 
Gefiissnetz bei fiusserer Untersuchung nicht oder nur undeutlich an 
der Haut beobachtet werden kann. So hat Verf. verschiedentlich 
Gelegenheit gehabt, bei akuter Osteomyelitis in den Extremititen 
bei kleinen Kindern als eines der ersten Réntgensymptome eine der- 
artige abnorm stark hervortretende Gefissanfiillung, dem kranken 
Gebiet entsprechend, zu beobachten. Gleichzeitig fand sich in diesen 
Fallen auch eine diffuse Anschwellung der Muskulatur in der Ge- 
gend der Osteomyelitis, und ferner fehlten auf dem Réntgenbild des 
kranken Gebietes die unter normalen Verhiiltnissen oft deutlich her- 
vortretenden, fettfiihrenden, intermuskularen Septa oder auch waren 
sie undeutlicher als an der gesunden Seite, was offenbar seinen Grund 
hatte in einem erhdhten schattenbildenden Vermégen dieses Fett- 
gewebes infolge seines entziindeten, 6dematésen und hyperimischen 
Zustandes. Schon wenige Tage nach Beginn der Osteomyelitis pu- 
rulenta acuta findet man somit, wie bekannt, bei der Operation eine 
serése Durchtrinkung der Weichteile um den Knochen herum, be- 
sonders des Zwischenmuskelgewebes, oft schon zur eitrigen Phleg- 
mone gesteigert (siehe z. B. Lexer). Die erwdhnten Réntgensymptome 
bei akuter Osteomyelitis entstehen erheblich friiher als die am Skelett 
sichtbaren Verdnderungen und sind aus diesem Gesichtspunkt einer 
Beachtung wert. 

Was nun besonders das abnorm stark hervortretende subkutane 
Gefiissnetz bei der akuten Osteomyelitis in den Extremititen angeht, 
so diirfte die erhéhte Blutfiille desselben mehrere Ursachen haben. 
Durch aktive Hyperiimie kann die Blutzufuhr in das kranke Gebiet 
erhéht sein. Die Hauptursache der erhéhten Blutzufuhr ist jedoch 
m. E. wahrsecheinlich auf ein Hemmnis des Blutstromes in den tiefen 
Venen zuriickzufiihren, das einen Teil dieses Blutstromes zwingt, 
sich durch die mehr oberfliichlich gelegenen Venen, wo die Passage 
freier ist, einen Weg zu bahnen. Die Passage durch die tiefen, an 
dem entziindeten Knochen und zwischen den tiefen Muskeln liegen- 
den Venen wird nimlich durch den Druck, den die oft hochgradige, 
entziindliche Anschwellung der Weichteile mitsichbriigt, erschwert. 
Dazu kommt, dass einige der tiefen Venen mitunter thrombotisiert 
werden. Das Blut, das an die Oberfliiche gezwungen wird, und das 
die Anfiillung in dem subkutanen Venennetz erhéht, stammt jedoch 
nicht nur aus dem entziindlichen Gebiet, sondern auch aus dem pe- 
ripher um dasselbe gelegenen Teil der Extremititen und vielleicht 
hauptsichlich aus diesem, indem das venése Blut von der Periphe- 
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rie normalerweise zum grossen Teil einen Weg durch die tiefen Ve- 
nen sucht und bei einer Hemmung des Stromes in diesen Venen 
sich mehr oberflichliche Bahnen suchen muss. Fiir eine derartige 
Deutung der Uberfiillung des subkutanen Venennetzes bei akuter 
Osteomyelitis spricht in gewissem Grade der Umstand, dass ein dhn- 
liches Réntgenbild bei kleinen Kindern auch bei Fraktur einer Extre- 
mitdt, wo eine Blutung um die Fraktur herum eingetreten ist, entstehen 
kann. 

Was das subkutane Gefissnetz in der Bauchwand bei dem oben 
erérterten Fall von intra- resp. retroperitonealem Abszess betrifft, so 
erinnerte es in so hohem Grade 
an das oben erwihnte sub- 
kutane Gefissnetz in der Um- 
gebung einer akuten Osteo- 
myelitis in den Extremititen, 
dass Verf. sofort der Gedanke 
kam, ob es nicht eine gleiche 
Genese habe, und somit auch 
ein Symptom eines entziind- 
lichen Prozesses sei, der teils 
eine aktive Hyperimie ver- 
ursache, teils auf die tiefen 
Venen der Bauchwand driicke 
und event. diese thrombotisiert 
habe, sodass sich das venése 

Blut von der Bauchwand in 
Fig. 2. Dieser schematische Querschnitt der Bauchwand - 
(nach SPALTEHOLZ) zeigt den Verlauf einer Arteria lum- erhéhter Menge durch andere 
balis. Die entsprechende Vena lumb. hat im grossenund freie Gefissbahnen via der 


ganzen denselben Verlauf, miindet aber teils vor der . 
Wirbelsiule in die Vena cava inferior und teils vor den subkutanen Venen einen Ab- 


Processi transversi in die Vena lumbalis ascendens. fluss suchen miisse. Um zu 

verstehen, wie ein die tiefen 

Abflusswege beriihrender Entziindungsprozess in der hinteren Bauch- 

wand eine erhéhte Blutfiille in dem subkutanen Venennetz ver- 

ursachen kann, miissen wir wns hier an eine Reihe Fakta betreffs 
der Anatomie der Gefisse in der Bauchwand erinnern. 

Die hinteren, unteren und lateralen Teile der Bauchwand werden 
durch die segmental angeordneten Aa. intercostales, lumbales und 
iliolumbales, ferner durch die A. circumflexa ilii profunda versorgt; 
die vorderen Teile der Bauchwand werden ausserdem durch die Ar- 
teria epigastrica superior (von der Art. mammaria interna) und durch 
die Art. epigastrieca inf. (von der Art. iliaca externa) versorgt. Alle 
diese Arterien sind von Venen und Lymphgefissen begleitet. Die seg- 
mentalen Arterien, die hauptsiichlich die hinteren und lateralen Teile 
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der Bauchwand versorgen, gehen von der Aorta aus und verlaufen 
zum grossen Teil zwischen den Muskeln der Bauchwand, wie neben- 
stehende schematische Figuren 2 und 3 zeigen. Eine kurze Strecke, 
lateral vom M. quadratus lumb., liegen sie in dem retroperitonealen 


Fettgewebe. Diese Gefdsse versorgen auch 
die Haut und gelangen besonders lateral 
mit Rami perforantes an die Oberfldche 
(Cornina). Die Hautvenen bilden auf der 
Fascia superficialis abdominis, sowie in der 
subkutanen Fettschicht ein ziemlich dichtes 
Netz, dessen Gefiisse. wie bekannt, bei 
Stauungen im Gebiete der Vena cava in- 
ferior oder bei Verschluss dieser Vene 
ausweiten und einen Kollateralkreislauf 
fiir das venése Blut der unteren Ké6rper- 
halfte herstellen kénnen. Es geht dann 
das venése Blut aus den unteren Extre- 
mititen durch die oberflichlichen, in die 
Vena femoralis einmiindenden Vv. epiga- 
strica superfic. und cireumflexa ilei super- 
fic. nach aufwiirts in die Vv. mammariae 
internae oder auf dem Wege der Vv. in- 
tercostales in die Vv. azygos und hemia- 
ZY gos. 

Die Vv. lumbales, jederseits an An- 
zahl 4—5, miinden in die hintere Wand 
der Vena cava inferior. Sie sind an -je- 
der Seite der Wirbelsiiule hinter M. psoas 
und vor den Wurzeln der Processi trans- 
versi durch die vertikal verlaufenden Vv. 
lumbales ascendentes dextra und sinistra 
mit einander verbunden. Diese letzteren 
Venen bilden eine direkte Fortsetzung der 
Vena azygos resp. Vena hemiazygos, denen 
im Thorax namentlich von den Interkostal- 
venen Blut zugefiihrt wird. 

Fig. 2 veranschaulicht, dass der vor- 


dere Hauptzweig der Arteria lumbalis (somit auch der entsprechenden 
Vene) eine kurze Strecke das retroperitoneale Fettgewebe vor der Ur- 
sprungssehne des M. transversus abdominis durchzieht. Auf dieser 
Strecke diirfte also eine retroperitoneale Entziindung am ehesten ein 
Hemmnis der Blutpassage in den Lumbalvenen hervorrufen kénnen 
— sei es, dass dieses Hemmnis durch blossen Druck oder ausser- 


Fig. 3. Langsschnitt durch die Bauch- 
wand. Schematisch nach einem Bild 
in der topographischen Anatomie von 
L. Testut und O. JaKkos, Paris 1914. 
Man sieht die Lage der Blutgefiisse in 
den verschiedenen Schichten der Bauch- 
wand. S=subperitoneales Fettgewebe. 
I, If und II entsprechen Musculus 
transv. abdominis, M. obliquus internus 
und M. obl. externus. 
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dem durch Thrombose der Venen verursacht ist. Aus derselben Fi- 
gur geht auch hervor, dass dieses verletzbare Gebiet der Vene un- 
gefiihr hinter und lateral hinter dem Kolon liegt und somit leicht 
von den von hier ausgehenden Prozessen mitbetroffen werden kann. 
Es sei hier daran erinnert, dass in vorliegendem Fall mit Appen- 
dizitis-Abszess, wo Zirkulationsstérungen in der Bauchwand vorlagen, 
der Entziindungsprozess von einem retrocoekal gelegenen, aufgestiilp- 
ten, gangriinédsen Appendix ausging, weshalb sich also annehmen 
liisst, dass dieser die Ursache einer retroperitonealen Entziindung ge- 
wesen ist, die ihrerseits die obenerwihnte Zirkulationsstérung her- 
vorgerufen hat. 

Nachdem wir uns die Hauptziige der normalen Gefiiss-Anatomie 
in der Bauchwand vergegenwiirtigt haben, wollen wir wieder zu un- 
serem oben erérterten Fall zuriickkehren, um nach der oder den Ur- 
sachen der Ausspannung der subkutanen Gefiisse in der rechten 
Flanke zu suchen. Ehe wir uns eine Auffassung iiber diese Symp- 
tome bilden, miissen wir uns auch daran erinnern, dass die abnorme 
Anfiillung der Gefiisse wiihrend der Zeit von etwa 5 Wochen, die 
zwischen der ersten und der letzten Untersuchung im Krankenhaus 
verflossen waren, fast unveriindert andauerte, trotzdem der im 
Bauch abgekapselte Abszess sich zum gréssten Teil schon am Tage 
nach der ersten R.-Untersuchung entleert hatte. Diese Tatsache 
ist nicht mit der Ansicht vereinbar, dass eine Venenstase durch blos- 
sen Druck des intra- oder retroperitoneal gelegenen Abszesses auf 
einige der grésseren Venen der Bauchwand entstanden sein sollte. 
Sie ist auch nicht vereinbar mit der Annahme, dass lediglich eine 
aktive Hyperiimie in der Umgebung eines retroperitonealen, akuten 
Entziindungsprozesses vorgelegen hat, denn das Symptom war noch 
gleich deutlich vorhanden, als die Patientin fieberfrei war, und trotz- 
dem klinische Anzeichen einer akuten Entziindung der Bauchwand 
fehlten. Am ehesten kann man sich m. E. die Entstehung dieser 
Réntgensymptome so erkliren, dass ein auf das Retroperitoneum 
iibergreifender oder daselbst entstandener Entziindungsprozess auch 
die Venen mit betreffen und daselbst Thrombophlebiten ausgelést 
habe. Fiir eine derartige Deutung spricht gewissermassen auch der 
Umstand, dass die Fistel, durch die sich der Bauchabszess entleerte, 
unerwartet lange offen war, wobei sie geringe Mengen von Hiter ab- 
sonderte. Dieser letztgenannte Umstand liess ja auch, wie oben er- 
wiihnt, den Verdacht aufkommen, dass in der Tiefe des Bauches ein 
Fremdkérper vorhanden sei, oder dass eine unbedeutende Darmfistel 
vorliege. Eine Untersuchung der Fistel gab jedoch, wie erwihnt, 
iiber die Ursache der Sekretion aus der Fistel keine Auskunft. Die 
Operation zeigte, dass die Fistel lateral hinter dem Coecum in der 
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Gegend des Appendixstumpfes an das retroperitoneale Gewebe her- 
anreichte. Trombophlebiten wurden nicht gefunden, doch hatte man 
bei dieser Gelegenheit nicht die Aufmerksamkeit darauf gerichtet, 
nach solehen zu suchen. 


Oben ist erwihnt worden, dass — abgesehen von der Zirkula- 
tionsstérung in der Haut — mehrere Réntgensymptome direkt auf 


das Vorhandensein einer retroperitonealen Entziindung hindeuteten. 
Unter diesen Umstiinden schien es auch am natiirlichsten, ein Hemm- 
nis des venésen Abflusses in dem Retroperitoneum anzunehmen. 
Man kann jedoch, und mit Recht, bemerken, es kénne denkbar sein, 
dass eine Anzahl der Réntgensymptome, die in diesem Fall als eine 
Stiitze fiir die Diagnose retroperitoneale Entziindung angefiihrt wor- 
den sind, weil iihnliche Symptome oft bei derartigen Entziindungen 
beobachtet werden, ebenso gut durch eine Stase in der Bauchwand 
hervorgerufen seien. Dies gilt beispielsweise der Verdickung der 
Bauchwand, insofern sie nicht scheinbar war; ferner gilt dies nam- 
entlich den Réntgensymptomen, die zum grossen Teil auf ein er- 
héhtes schattenbildendes Vermégen des retroperitonealen Gewebes 
und der sonstigen fettfiihrenden Schichten der Bauchwand zuriick- 
zufiihren sind, also folgenden Symptomen: einer undeutlich hervor- 
tretenden Psoas- und Nierenkontur an der kranken Seite, sowie einer 
Undeutlichkeit oder Unsichtbarkeit der subperitonealen Fettschicht 
und der intermuskularen Fettsepta in der Flanke derselben Seite. 
Alle diese Symptome kénnen vielleicht ebenso gut bei einer blossen 
hochgradigen Stase in der Bauchwand, wie bei einem Entziindungs- 
prozess daselbst vorkommen. Im ersteren Falle verursacht nimlich 
die kapillare Blutiiberfiillung und eine mit der Stase zusammen- 
hingende erhéhte Lymphbildung eine Verdickung der Gewebe und 
ein erhéhtes schattenbildendes Vermégen des Fettgewebes; im letzt- 
eren Falle hat die entziindliche Infiltration und Anschwellung die- 
selbe Wirkung. In vorliegendem Fall scheint es mir jedoch schwer, 
eine andere Ursache der Stase in der Bauchwand der rechten Seite 
als die im rechten Teil des Bauches vorhandene Entziindung zu fin- 
den. Eine Thrombose in der Vena cava inferior oder eine Pfort- 
aderstauung konnte die einseitige Stase nicht erkliren; im iibrigen 
zeigte der Verlauf und die klinischen Symptome, dass derartige 
krankhafte Zustinde nicht vorlagen. Man kénnte sich vielleicht auch 
denken, dass ein intraperitonealer, rechtsseitiger nach dem Retro- 
peritoneum abgekapselter Abszess durch Druck auf die im Retro- 
peritoneum verlaufenden Venen die lokale Stase verursacht habe, 
aber auch dagegen spricht der Verlauf; die Uberfiillung der Haut- 
venen dauerte nimlich, wie wir gesehen haben, noch lange an, nach- 
dem der Abszess freien Abfluss gehabt hatte. Es liegt daher m. E. 
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am niichsten, anzunehmen, dass einige oder mehrere der retroperi- 
toneal gelegenen Venen in der rechten Seite des Bauches durch einen 
um sie herum vorhandenen eitrigen Prozess thrombotisiert worden 
waren, sei es, dass diese retroperitoneale Entziindung neben einem 
nahe angrenzenden, intraperitonealen Abszess sekundir entstanden 
war, sei es, dass sie sich durch retroperitoneale Verschleppung der 
Infektionsstoffe von dem gangriinédsen Appendix primir entwickelt 
hatte. 

Es ist oben die Vermutung ausgesprochen worden, dass das auf 
dem Réntgenbild abnorm deutlich sichtbare, subkutane Gefiissnetz 
zum Teil vielleicht aus abnorm erweiterten Lymphgefiissen bestan- 
den habe. Man weiss niimlich, dass bei einer starken venésen Stase 
in einem Gebiet auch der Lymphstrom daselbst zunimmt, und da, 
wie bekannt, die grésseren tiefen Lymphwege der Bauchwand die 
Blutgefiisse begleiten, so liisst sich vermuten, dass in vorliegendem 
Falle ein gewisses Hemmnis des normalen Lymphstromes an den 
Arteriae und Venae lumbales entlang in demselben Gebiet des Re- 
troperitoneum hat entstehen kénnen, wo wir uns das Hemmnis des 
veniésen Abflusses gedacht haben. Der Lymphstrom von der Bauch- 
wand wiirde sich da ebenso wie das Blut durch erweiterte subkutane 
Gefiisse nach anderen, freien Abflusswegen, also teilweise in den- 
selben Richtungen wie der Blutstrom, eine Bahn suchen. Die even- 
tuell in der Flanke sichtbaren, erweiterten, oberfliichlichen Lymph- 
gefiisse diirften sich jedoch nur in geringerem Masse nach der Tiefe 
zu in die viabeln Lymphstimme entleeren, die mit den angrenzen- 
den, lumbalen und interkostalen Gefiissen verlaufen. Die oberflach- 
lichen Lymphgefiisse in den Flanken die uns hier in erster Linie 
interessieren, entleeren sich nimlich, wie bekannt, normalerweise zum 
grossen Teil in die Axillar- und in die Inguinallymphdriisen. Das 
erweiterte Gefiissnetz in der rechten Flanke konnte auch, obgleich 
undeutlich, bis aufwiirts zu den Axillen beobachtet werden, unter- 
halb der Axillen aber fanden sich nur wenige, schmale Gefisstimme. 
Kraftig entwickelt war dieses Gefiissnetz nur bis zur Héhe der Mammil- 
larlinie und abwiirts bis etwaS unterhalb der Crista iliaeca. Es zeigte 
sich auch, dass es aus geschlingelten Gefiisstreifen von erheblich 
wechselnder Weite und Deutlichkeit zuasammengesetzt war; man kénnte 
sich also denken, dass ein Teil der kleinen Streifen ausgespannten 
Lymphgefiissen entspriiche. Die kleinen Streifen verflechten sich mit 
den grésseren Streifen, die leichter als Gefiisse zu deuten sind, zu 
einem unregelmissigen Netzwerk. Auf dem reproduzierten Bilde des 
ausgespannten Gefiissnetzes (Plansch 1) sieht man leider nicht eine 
Menge feinere Details derselben, die auf den Originalbildern zu 
sehen sind. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen klinisch schwer zu deutenden Fall von Appendi- 
zitisabszess, wo die Rdontgenuntersuchung wertvolle Aufschliisse ergab. 
Ausser den gewéhnlichen, zuvor bekannten Réntgensymptomen einer retro- 
_———— Entziindung wurde in der rechten Flanke ein deutliches, sub- 
<utanes Netzwerk, das aus ausgespannten Gefiissen bestand, beobachtet. Diese 
Gefiisse lagen so tief in dem gut entwickelten Panniculus adiposus, dass 
sie bei dusserer Untersuchung nicht zu sehen waren. Sie verblieben meh- 
rere Wochen hindurch fast unverindert. Nach Ansicht des Verf. war dieses 
Gefiassnetz nicht nur ein Ausdruck einer aktiven Hyperimie, sondern es war 
namentlich auch ein Ausdruck eines Hemmnisses des vendsen Abflusses von 
der Bauchwand, das wahrscheinlich vor allem durch Thrombosen verursacht 
war in den tiefen Venen der Bauchwand, und in der Gegend, wo diese Ve- 
nen in das retroperitoneale Gewebe hinter dem Kolon ziehen und leicht durch 
eine paratyphlitische Entziindung beschadigt werden kénnen. Verf. vermutet, 
dass auch ausgespannte Lymphgefiisse bei der Bildung dieses subkutanen Ge- 
fassnetzes beteiligt waren. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit darauf, dass ahnliche subkutane, nur 
durch Réntgen sichtbare Gefaissnetze mitunter bei akuter Osteomyelitis in den 
Extremititen bei Kindern beobachtet werden, bei denen der Panniculus adip., 
der die Gefisse bei fusserer Untersuchung verbirgt, gut entwickelt ist. Die- 
ses Réntgensymptom, sowie eine diffuse Anschwellung der Weichteile und 
ein Verschwinden der normalerweise sichtbaren intermuskularen Septa in dem 
krankhaft verinderten Gebiet kiénnen durch Réntgenuntersuchung in einem 
Stadium beobachtet werden, wo noch keine Skelettverinderungen sichtbar sind 


SUMMARY 


The author describes a case of appendicular abscess, clinically difficult 
of interpretation, where réntgen examination gave valuable information. Be- 
sides the ordinary, previously known réntgen appearance of a retroperitoneal 
inflammation one could see in the right a definite subcutaneous net-work, 
consisting of dilated vessels. These vessels were so deeply situated in the 
well developed subcutaneous fatty tissue as to escape detection on external 
examination. They remained nearly unchanged for several weeks. In the 
author's — this vascular net-work is not only a sign of active hyperae- 
mia but also, and mainly, an expression of an inhibited venous outflow from 
the abdominal wall; apparently this was mainly caused by thrombosis of the 
deeper veins in the abdeninal wall and its neighbourhood, where these veins 
pass behind the colon in the retroperitoneal tissue and where they might 
easily have been damaged through involvment in a paracaecal inflammation. 

The author draws attention to the fact that similar vascular net-works, 
only visible under the réntgen rays, can sometimes be seen in children with 
acute osteomyelitis of the extremities, where the subcutaneous fatty tissue is 
well developed and so hindering the vessels from being seen on external 
examination. These réntgenological signs, as well as a diffuse swelling of 
the soft parts and disappearance of the normally visible intramuscular septa 
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in the diseased area, can be seen réntgenologically in a stage when no ske- 
letal changes are as yet demonstrable. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas, d'interprétation clinique laborieuse, d’abcés appen- 
diculaire, dans lequel l’examen radiologique fournit des renseignements de 
rande valeur. En plus des signes radiologiques habituels et bien connus 
Tinthomneation rétropéritonéale, on observait dans le flane droit un réseau 
sous-cutané trés net de vaisseaux sanguins distendus. Ces vaisseaux étaient 
si profondément enfouis dans lépaisseur d'un pannicule adipeux assez déve- 
loppé, quiils étaient imperceptibles 4 l’examen externe. Ils persistérent, sans 
grandes modifications, pendant plusieurs semaines. D’aprés l'auteur, ce réseau 
vasculaire ne serait pas seulement l’expression d'une hyperhémie active, mais 
indiquerait aussi une stase veineuse dans la paroi abdominale, due probable- 
ment avant tout & des thromboses des veines profondes de la paroi abdominale, 
siégeant au point ott ces veines traversent, en arriére du cdlon, le tissu rétro- 
péritonéal et peuvent facilement étre intéressées par des inflammations para- 
typhliques. Lauteur suppose que des vaisseaux lymphatiques distendus pren- 
nent également part 4 la constitution de ce réseau vasculaire sous-cutaneé. 
L’auteur attire lattention sur le fait que des réseaux vasculaires sous- 
cutanés de méme nature, que seul l’'examen radiologique permet de déceler, 
s‘observent de temps A autre dans l'ostéomyélite des extrémités de l'enfant, 
lorsque le pannicule adipeux qui dérobe les vaisseaux a l’examen externe est 
particuli¢rement développé. Ce symptéme radiologique, joint 4 un oedéme 
diffus des parties molies et a la disparition, dans les tissus ayant subi une 
modification pathologique, des septa inter-musculaires que l'on y apercoit nor- 
malement peut, & loccasion d'un examen radiologique, s’observer & un stade 
ou lon ne trouve encore aucune lésion du squelette. 
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CONTRIBUTION TO THE QUESTION OF MODE OF PRO- 
CEDURE IN PERIODICAL RONTGENOLOGICAL EXA- 
MINATIONS UNDER IDENTICAL POSITIONS OF THE 
PATIENT, MAINLY IN DENTISTRY 
by 


Gustaf Herulf 
(Tabule XXVII—XXX) 


A series of réntgenograms, depicting one and the same part of 
the body, whole or partial, and taken at different occasions under iden- 
tical conditions as regards position and exposure, will be termed in 
what follows: »periodical-identical réntgen series» and abbreviated 

To enable such réntgenological examinations to be made several 
methods have for long been published and tested in medical radio- 
logy, mainly in the form of various compression diaphragms, com- 
bined with devices of different kinds. 

In dental practice, where réntgenology has by now established 
itself as an indispensible adjunct to diagnosis, there has been a 
great need of a methodical p. i. r. s.-examination (= reproduction, 
CIESZYNSK1), not only in estimating the value of different therapeu- 
tice methods but also, and mainly, in scientific clinical research 
work. 

As far as the author is aware, only two authors in odontologi- 
eal literature have contributed to the solution of the question, Rarer 
and Creszynski; the former is the inventor of the »Anglometer>, an 
apparatus attachable to the tube and consisting of a spirit level in 
conjunction with a revolving anglemeter, by which arrangement dif- 
ferent axial angles can be determined, and the latter has deviced 
an instrument consisting of a film-cassette, intended to be held in the 
mouth and connected with scales and indicator by which it is pos- 

22—270156. Acta Radiologica Vol. VIII. 
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Fig. 1. 


sible to direct the central ray in an axial as well as tagential di- 
rection. (Fig. 1.) 

Both methods, however, intended for intraoral examination, have 
the disadvantage of being dependent upon subjective estimation, 
varying from time to time, of the position of the apparatus and 
are therefore of very little value in, at least, purely scientific re- 
search work. The following are some of the questions in odontolo- 
gical research, which an improved p. i. r. s.-method could possibly 
cause to be more satisfactorily studied and elucidated: 

On the subject of tooth-filling there still remains unsolved, in 
spite of the efforts of many generations, the problem of filling the 
roots. The various methods in use with the view of effecting re- 
covery by chemical agents of pathological processes in the periapical 
tissues of the root apex as well as the relationship between diffe- 
rent filling materials and interested tissues are factors, which have 
not yet been elucidated through systematic réntgen examinations. 

In prosthetics there are a number of problems, still awaiting their 
final solution, towards which this method would undoubtedly be of 
value. Particularly is this the case, where the mouth is unevenly 
»loaded», that it to say, where the structures of the jaw or its ar- 
ticulation have undergone changes, owing to too big a claim on 
single teeth or groups of them, as for example in cases of incom- 
plete sets, in mal-positions or in consequence of different effects of 
dentures, in other words, in all those problems included under the 
heading »balanced occlusion. 

In dental surgery a great number of practical methods, varying 
in technical details, have been tested and used, foremost in the 
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research work carried out on the modern subject of »marginal para- 
dentosis». For a true estimation of the published results of these 
eases it would seem desirable, more than in other diseases of the 
jaw, to have the clinical observations verified by a prolonged series 
of p. i. r. s.-examinations. 

Orthodontics is probably in need of an extra-oral p. i. r. s.-method 
to enable certain underlying theoretical points to be cleared up. 

Finally it needs no emphasis, how valuable would be such a 
method for the surgical and orthopaedic treatment of fractures of 
the jaw. The position of the fragments, their reposition, application 
of the dressing and its successive adjustment in relation to the jaw 
and the progress of healing and finally determining the time for 
its removal — all these factors could be subject to more reliable 
control, could identical successive réntgenograms be taken. 

What are the conditions to be fulfilled for réntgen pictures of 
the same part of the body to be considered constituting what in the 
foregoing has been defined as a periodical-identical réntgen series? 

1. The relationship between the central ray on the one hand and 
the object and plate on the other must be identical at different times 
of exposure. 

2. The quality and quantity of the réntgen rays, films and in- 
tensifying screens, if used, as well as the photo-chemical treatment of 
the film must, as far as possible, be the same. 

The main problem rests with finding a method, by which the 
question of identical orientation of the central ray can be solved. 

It is probably in the experience of most réntgenologists that, in 
trying to reconstruct, with ordinary methods, the orientation of the 
central ray and the position of the plate, identical pictures will only 
exceptionally be obtained, even where the eye and the personal 
judgment are well trained. It has seemed the author, therefore, as 
an indispensible principle in seeking a method for obtaining iden- 
tical pictures, that the qualifications of the operator must be sup- 
plemented by a mechanization of the positioning by means of ar- 
rangements, enabling definite reconstruction. 


Extra-oral p. i. r. s.-positioning 


If accepting the statement that a réntgen projection should be 
considered correct in proportion as it gives a clear picture on the 
plate of the tuner tissue structure of the object — the part of the 
body taken — it follows, that the réntgen picture may be correct, 
even should the depicted part, viewed as a whole, be prolonged or 
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compressed in some direction; this occurs as soon the part taken is 
situated in a plane, forming an angle with the plate, excepting the 
eases, where the positioning has been made according to C1ieNCczyYNskI's 
bisection theory. It is clear, therefore, that the question, whether 
a certain direction of the central ray against a body part for a given 
position of the plate can be expected to result in a good réntgen 
picture, has to be subject to preliminary judgment from case to ease, 
governed by the knowledge of the normal structure of the tissue in 
question; a test exposure gives the definite answer. 

If, therefore, with a clear view of the fact that a beam of rays 
falling at right angle against the plate results in a total picture, 
compressed in a certain direction, of an object forming an angle 
with the plate, and realising, that the inner structure of the object 
may also be unfavourably reproduced at such a positioning, one 
nevertheless accepts the important principle, that the rays should 
always be at right angle to the plate — the next task will be finding 
an answer to the question: how to arrange the positioning so as to 
secure an identical orientation of the central ray in relation to the 
object at different exposures? 

Let it be assumed that the desired points of entrance and exit 
of the central ray can be marked out on the object to be examined 
under réntgen. It follows from the principles of geometry that a 
central ray, passing through these points at right angles to the 
plate can be considered as an axis, round which the object can be ro- 
tated into new positions, without this resulting in any change in the 
picture itself whatsoever; the only difference will be a shifting of the 
picture on the surface of the plate. 

If, on the other hand, the central ray does not fall upon the 
plate at right angles, the plate must also, in order to obtain the same 
result, be rotated to the same extent as the object and with the 
oblique central ray as the axis. In regard to some regions of the 
body the possibility of reconstructing such an oblique position would 
be preferable to other methods, but in the author’s opinion this 
would claim such complicated arrangements with consequent sources 
of error that the desired result — the greatest possible likeness be- 
tween the pictures — would thereby be jeopardised. 

If, therefore, in taking pictures of the cranium, the head of the 
patient can be so placed at different exposures, that the central ray 
from a given réntgen focus passes through points of entrance and 
exit, previously marked out on the head, neck or face, and falls on 
a plate at right angles, and if further the mutual distance between 
focus, object and plate is admitted the same, then pictures should 
be obtained, alike in regard to the projection. 
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Were it possible, therefore, for the sake of orientation of the 
eentral ray, to mark the points of entrance and exit of this on 
suitable spots on the skin and to retain these marks in the inter- 
vals between the exposures, other conditions mentioned being simul- 
taneously fulfilled, a simple method would have been found for eli- 
minating the difficulties, by which attempts at reconstruction by aid 
of the eye only of the relationship between central ray, patient and 
plate have generally been frustrated. 


Practical application 


The head of the patient is so placed that the »Frankfurt» plane 
(the plane determined by the lines joining the external meati and 
the infraorbital margins respectively) coincides approximately with 
the horisontal plane, this for the sake of convenience in the hand- 
ling of the apparatus. Should anatomico-topographical conditions 
at a desired direction of the rays be of such nature that some 
shadow of foreign parts may be expected to interfere, as for example 
shadowing of the cervical column, the head may be rotated or bent into 
more suitable positions, without this causing the picture to be chang- 
ed or the positioning to be rendered more difficult. The desired 
point of entrance and exit are marked on the skin by /apis or anilin. 

The author has carried out his experiments with Rirrer’s den- 
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tal X-ray apparatus. The direction and point of exit of the cen- 
tral ray is indicated here by a cone-shaped casing (fig. 2 A). A 


semi-circular bow (fig. 2 B) has been mounted to the attachment of 
the cone, round which it can be made to revolve. To the free end 
of the bow a sliding indicator has been mounted in the direction of 
the central ray, with its point threaded (fig. 2 C). The apparatus 
is now so arranged that the apex of the cone is made to touch the 
point of entrance and the point of the indicator similarly touching 
the point of exit of the central ray on the opposite side, the appa- 
ratus being then secured by appropriate screws. (Fig. 3.) The di- 
rection of the central ray having thus been determined and fixed in 
relation to the object, a casette (plate-holder), particularly designed 
for the purpose, is screwed on to the threaded end of the indicator; 
this casette, which thus comes to occupy a position at right angles 
to the indicator and therefore also to the central ray, is then se- 
cured by screws flush with the skin (fig. 4) after which the ex- 
posure is made. 

The skin-marks are retained during the whole period of examina- 
tion and are therefore, if necessary, freshened up now and then. 

The practical application of the method is unsatisfactory in the 
following respects. 

1. From reasons already discussed, at certain directions of the 
central ray the tissue structure will either be incorrectly represented 
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Fig. 4. 


or the whole of the exposed region will appear compressed, at worst 
these two mishaps may occur together. 


2. As the depicted region is not always lying in a plane paral- 


lel with the plate, different parts of it at different distances from 
the surface of the plate will therefore be subject to various 
degrees of enlargement. As, however, the resulting faulty projec- 
tions will naturally become evident in a similar manner on all the 
pictures in one and the same series, tissue changes, that may possibly 
haven arisen during the period of examination, can also be studied 
in these cases, though not under ideal conditions. 

3. After attaching the cassette there is no possibility of again 
controlling the orientation of the central ray in relation to the ob- 
ject. This drawback, however, can be eliminated by having still 
another indicator suitably attached to the semi-circular bow. The 
spot, where this indicator touches the object, must then be control- 
led before and after attaching the cassette. 

4. The source of error, affecting the result most potently, is 
eaused by the tendency of the skin, and thereby the marks made on 
it, to become shifted in relation to the underlying tissues, for example 
at different positions of the head, in changes in the volume of the 
tissues ete. 

The expectations of always obtaining exact results are therefore 
frustrated by these, for the picture, adverse factors. It becomes ne- 
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Fig. 7. 


cessary, therefore, always to control the identity of the projections by 
comparing the distances between certain fixed, recurring points on the 
different plates; such points should be selected, that the correspond- 
ing anatomical understructure cannot be expected to undergo any 
changes during the course of the examination. 

Even if the method, therefore, in its practical application does 
not deserve being called exact, the author has found it well serving 
its purpose, in that in his investigations four plates out of five have 
generally been fully comparable. Plate 5 and 6 are instances of extra- 
oral series (reduced in size). 


Intraoral p. i. r. s.-positioning 


The placing of the plate 


The film-side of a dental film-packet is spread with some sticky 
material, e. g. »Corega», the off-side with vaseline. The film is placed 
in the desired position, fixed there for a few minutes by the pa- 
tient’s thumb, after which, thanks to the sticky stuff, it keeps in its 
place without any further support. 

Some plastic material, e. g. »>Kerrm, softened in warm water, is 
then put into the mouth by the aid of a specially constructed 
moulding-spoon (Fig. 7 a & 8 a), and pressed against film, palate 
and teeth. On the moulding-spoon a number of holes have been 
made, approximately corresponding with the curve of the dental 
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e | Fig. 8. 


arch. Through these holes the soft plastic material will also be 
pressed out to the off-side of the spoon, enabling an impression to 
be obtained on biting also of the opposing teeth. When sufficiently 
hard, the cast is taken out, the film coming with it. We have then 
a careful reproduction on the cast of teeth and palate in their re- 
lative positions as well as a box-like impression representing the 
film-packet (Fig. 7 b & ¢), for this can, 
thanks to the vaseline, be removed and 
exchanged for new packets. By again 
introducing the spoon with the cast, con- 
taining a fresh film-packet, and controlling 
the occlusion, the position of the plate in 
relation to the object can thus be carefully 
reconstructed. 


US 


The placing of the patient 


After reconstruction of the position of 
the film in the way described above, the 
oval metal frame, fixed to the bracket of 
the chair (Fig. 8 b), is lowered over the ‘ 
head of the patient and the arms of the ‘ 

il moulding-spoon are secured to the frame Fig. 9. 
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Fig. 10. 


by appropriate pins and screws. (Fig. 8 shows the position of the 
cast reconstructed and Fig. 9 shows the head of the patient fixed by 
means of the cast.) Provided that the occlusion be correct, the 
placing of the »object» is thus reconstructed from one occasion to 
another. 


The direction of the central ray 


To the upper or under surface — according to which jaw is to 
be exposed — of the above mentioned frame, approximately situated 
in the plane of occlusion after placing of the object, a wooden frame 
is firmly fixed; this is about-two em. thick and twelve em. high 
and corresponds in shape to the metal frame (Fig. 10 A). 

This wooden frame is pierced by a number of narrow metal 
tubes, so directed as to correspond to any desired direction of 
the central ray, suitable for different teeth and purposes. To enable 
identification these tubes are numbered. 

To the tube-holder there is attached a device consisting of a 
steelrod, indicating a line parallel with the central ray und situated 
at a distance of about 15 em. from this. (Fig. 10 B.) By inserting 
this steel-rod, »the parallel ray», into one of the above mentioned 
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Fig. 11. Fig. 12. 


tubes, appropriate to the object to be photographed, the orientation 
of the central ray can then be reconstructed at different exposures. 

By using this »parallel ray» the direction device and wooden 
frame can be placed, in the exposure of regions of the upper (Fig. 
11) and lower (Fig. 12) jaw, below and above the occlusion plane 
respectively, so as to avoid all irrevelant shadows of different parts 
of the apparatus. 

In anomalous conditions there is always the possibility of sup- 
plying the frame with new tubes, suitably directed for the case in 
question. 

The method may be equally well used for taking stereoscopic 
pictures. 

Unsuecessful results in the use of this method can generally be 
ascribed to some technical error in the manufacture of the appara- 
tus, for this must be of a quality to ensure an ideal fixation within 
and between the different parts. True errors, on the other hand, 
may be due to possible changes in the volume of the tissues or to 
an altered position of crowns of certain teeth during the course of 
the serial examination. Such changed conditions, however, can al- 
ways be detected by the cast failing to adjust itself accurately in 
its correct position. The cast can then be corrected by scaling off 
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any of those parts on its surface, corresponding to the obstructive 
parts of the object, arisen through this having changed position. 
Despite such correction there is always sure to be a sufficient num- 
ber of fixed points for fixation of the film and cast in accordance 
with the original position. The possibility, therefore, of being able 
to correct the cast, where needed, actually enables one to utilise 
the method for the purpose of studying, for example, the shifting 
of certain teeth within a certain area. 

Careful notes must be made of the quality and quantity of the 
réntgen rays employed, the number of the tube on the wooden 
frame, quality of film and development. Plates 13 & 14 show two 
instances of intraoral series, the latter of which is projected in re- 
gard to the marginal conditions of the teeth. 

It would seem perhaps that the intraoral serial method, just de- 
scribed, may be trying to the operator and patient alike. As one 
gets more familiar with it, however, this view will undergo modi- 
fication. In those cases where, in the author’s opinion, there have 
existed measurable differences between the projections within a se- 
ries, these have never exceeded one- or two-tenths of a millimeter. 
The author, therefore, ventures to state, that the benefit obtained 
by employing the method fully repays the trouble bestowed upon.’ 


SUMMARY 


A series of réntgenograms, depicting one and the same part of the body, 
whole or partial. obtained at different occasions under identical conditions in 
regard to position and exposure, is called by the author, »periodica-identical 
réntgen series», abbreviated p. i. r. s. 

Extra-oral p. i. r. s.-series are obtained, according to the autholr’s method, 
in the following way: the desired points of entrance and exit of the central 
ray are eoibet on the skin of the patient and are kept so marked during 
the period of examination. The central ray, thus orientated, should always 
fall on the plate at right angles.* Under those circumstances the line, con- 
necting the point of entrance and exit, can be considered as an axis, around 
which the object to be examined can be rotated into new positions without 
causing any changes in the resulting picture. The mode of procedure in the 
reconstruction is therefore restricted to: 

1. The orientation of the central ray through two fixed points. 

2. The orientation of the plate in such a position, that the central ray 


' The reproduced series, extra- as well as intraoral, have not been selected among 
a number of exposures, but show typical p. i. r. s.-results in consecutive order. 
The apparatus has been made by »JARNH’s Elektriska A’ B», Stockholm. 


at 


| ar 
j re 
fo 
cl 
to 
T 
P 
i 
fi 
2 


PERIODICAL RONTGENOLOGICAL EXAMINATIONS, MAINLY IN DENTISTRY 315 


at the same distance from the focus and the object falls on the plate at right 
angles. 


The intraoral p. 7. r. s.-series: 


1. The position of the plate in relation to the part to be examined is 
reconstructed by aid of the dental cast. 

2. The position of the head is reconstructed by aid of the cast and a 
special moulding-spoon and also by a particular chair, especially constructed 
for the purpose. 

3. The reconstruction of the direction of the central ray has been me- 
chanised; to this end one makes use of a metal red, »parallel ray», attached 
to the tube holder and inserted into tubes, intended for different teeth and angles. 
These tubes pierce a wooden frame, attachable to the chair arrangement. 


ZUSAMMENFASSUNG 


»Periodisch-identische Réntgenserien» (abgekiirzt p. i. R. 8.) nennt der 
Verfasser eine Serie Rintgenogramme, die ein und denselben Teil des Kér- 
pers ganz oder teilweise wiedergeben und zu verschiedenen Zeiten unter 
identischen Bedingungen in Bezug auf Position und Exposition aufgenom- 
men wurden. 

Extra-orale p. i. R. S. erhalt man nach der Methode des Verfassers auf 
folgende Weise: Der gewiinschte Ein- und Austrittspunkt des Zentral- 
strahls sind auf der Haut des Patienten durch eine Marke bezeichnet, die 
wahrend der ganzen Untersuchungsperiode stehen gelassen wird. Der so vor- 

ezeichnete Zentralstrahl soll immer im rechten Winkel auf die Platte fallen. 

Unier diesen Umstinden kann die Linie, welche den Ein- und Austrittspunkt 
verbindet, als Achse betrachtet werden, um die das Untersuchungsobjekt in 
neue Positionen gedreht werden kann, ohne Anderungen in dem resultieren- 
den Bilde hervorzurufen. Die Prozedur der Rekonstruktion beschrankt sich 
dadurch auf: 

1. Die Orienterung des Zentralstrahls durch 2 fixierte Punkte. 

2. Die Orientierung der Platte in einer solchen Position, dass der Zen- 
tralstrahl in der gleichen Entfernung von Fokus und Objekt im rechten Win- 
kel auf die Platte fallt. 


Die intra-oralen p. i. R. S8.: 


1. Die Lage der Platte zu dem zu untersuchenden Teil wird mit Hilfe 
des dentalen Abgusses rekonstruiert. 

2. Die Lage des Kopfes wird mit Hilfe des Abgusses und eines spe- 
ziellen Gussléffels und auch eines besonderen Stuhles, der speziell zu diesem 
Zwecke konstruiert ist, rekonstruiert. 

3. Die Rekonstruktion der Richtung des Zentralstrahls ist mechanisiert 
worden; zu diesem Zweck bedient man sich eines Metallstabes, »paralleler 
Strahl», der an den Rédhrenhalter angebracht und an die fiir verschiedene 
Zahne und Winkel bestimmten Rohren befestigt ist. Diese Rébren durch- 
setzen einen Holzrahmen, der am Untersuchungsstuhl zu befestigen ist. 
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RESUME 


Une série de radiogrammes intéressant une seule et méme région du corps, 
en totalité ou en partie, et obtenus dans des séances différentes dans des con- 
ditions identiques d’orientation et de pose, sont décrits par l’auteur sous le 
nom de »séries Réntgen périodico-identiques», abrégé en »p. i. r. s.». 

Les séries p.i.r.s. extra-buccales sont, suivant la méthode de l’auteur, 
obtenues de la facon suivante: le point d’entrée et de sortie désiré du rayon 
central est marqué sur la peau du malade et cette marque est maintenue 
pendant toute la durée de l’examen. Ainsi orienté, le rayon central devra 
toujours étre dirigé perpendiculairement 4 la plaque. Dans ces conditions, 
la droite joignant les point d’entrée au point de sortie peut étre considérée 
comme un axe autour duquel l'objet A examiner peut effectuer une rotation 
dans des orientations diverses sans qu'il intervienne de changements dans 
l'image résultante. Le procédé de reconstitution dépend done des conditions 
suivantes: 

1. Orientation du rayon central par deux points. 

2. Orientation de la plaque de telle facon que le rayon central, A égale 
distance du foyer et de l'objet soit dirigé scuindleneah a la plaque. 


Séries p. i. r. s. intra-buccales: 


1. La position de la plaque par rapport 4 la région 4 examiner est ré- 
tablie l'aide de l'empreinte dentaire. 
2. La position de la téte est rétablie 4 l'aide d’une cuiller spéciale & em- 
preinte et d'une chaise spécialement construite pour ce genre d’opérations. 
3. Le rétablissement du rayon central est purement mécanique; on fait 
usage & cet effet d'une baguette métallique, le »rayon paralléle, fixée au 
orte-ampoule et adaptée & des ampoules prévues pour des dents et des ang- 
es différents. Ces ampoules sont insérées dans un cadre de bois que l'on 
peut fixer a la chaise spéciale. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT ZU LUND: OBERARZT DR. LARS EDLING 


LYMPHOGRANULOMATOSE IM VENTRIKEL 


Sven Junghagen 
Assistent 


(Tabule XXXI—XXXII) 


Die Lokalisation der Lymphogranulomatose auf den Intestinal- 
kanal ist als eine ziemlich seltene Erscheinung betrachtet worden 
(sie wird von Fapran nur im Voriibergehen erwahnt). Dies im Ge- 
gensatz zur Lokalisation in den iibrigen Teilen des Organismus, wo 
sie durch erhéhte Kenntnis iiber die Krankheit und durch schirfere 
Diagnose ziemlich hiufig gefunden wird. Wihrend der letzten De- 
zennien sind indessen mehrere Fille von Pseudoleukiimie und pseu- 
doleukimieihnlichen Veriinderungen im Digestionsapparat beschrieben 
worden. Es hat sich hierbei besonders der obere Teil des Diinn- 
darms (Duodenum und Jejunum) als eine Pradilektionsstelle fiir die- 
selbe erwiesen (FPRAENCKEL). WEINBERG, Partscu, CATSAKAS, GEOR- 
GoNTAS, EpersTAptT, De Groor u. a. haben in ihrem Material in diesem 
Teile des Darmes ausgedehnte lymphogranulomatése Veriinderungen 
nachweisen kénnen, und zeigt besonders der Fall von Eserstrapt pa- 
thologisch-anatomisch eine auffallende Ahnlichkeit mit den Fiillen 
von Ventrikellymphogranulomatose, iiber die ich im folgenden be- 
richten werde. Die Krankheit trat in seinem Fall unter dem Bilde 
eines zirkuliren Tumors im Epigastrium auf, und bei der Operation 
wurde eine begrenzte Verdickung der Jejunumwand sowie eine Ul- 
zeration der Schleimhaut angetroffen. Ausserdem konnten kleinere 
Ulzerationen proximal davon beobachtet werden. 

Ks sind einige Fille beschrieben worden, wo die Krankheit gleich- 
zeitig auf den Ventrikel und den Darm lokalisiert gewesen ist. So 
veréffentlicht La Roy zwei Fille von intestinalen pseudoleukimie- 
aihnlichen Veriinderungen mit Verdickung des Ventrikels und der 
Darmwinde, Hypertrophie der Lymphfollikeln und der Peyerschen 
Plaques sowie kleinerer Ulzerationen der Mucosa. Das mikrosko- 
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pische Bild deutet jedoch nicht vollkommen sicher auf Lymphogra- 
nulomatose. 

ScuLAGENHAUFFER hat drei Fille beschrieben, wo die Veriinde- 
rungen erheblich stiirker ausgesprochen sind. Sie zeigen unterein- 
ander vollkommene Ubereinstimmung und simtliche sind fiir L. G. 
histologisch typisch. Pathologisch-anatomisch ist eine kraftige In- 
duration in der Wand des Ventrikels und Duodenums vorhanden 
sowie eine gyrusihnliche Verdickung der Schleimhaut, die von un- 
regelmiissig begrenzten, teils oberflachlichen, teils tiefer gehenden Ul- 
zerationen durchsetzt ist. Letztere reichen an gewissen Stellen bis 
zur Serosa hinaus. Durch ,Konfluenz derartiger Ulzerationen ist es 
an gewissen Stellen zu betriichtlichen Substanzverlusten gekommen. 

WetnBerG berichtet iiber 12 Fille, unter denen einer (Fall 2) im 
Ventrikel »weissliche linsenférmige Einlagerungen in der Schleim- 
haut» sowie Ulzerationen im Darm und geschwollene Lymphfollikeln 
aufwies, welche Veriinderungen bei mikroskopischer Untersuchung 
Sternberginfiltrat zeigten. 

Der Fall von Trrpian zeigte eine diffuse Aussaat von verschieden 
grossen, teilweise konfluierenden Wunden im ganzen Ventrikel. Auf 
der Vorderseite des Vestibulum pylori sassen kirschgrosse, gestielte 
Polypen. In der Schleimhaut waren ausserdem erbsengrosse harte 
Schleimhautinfiltrate vorhanden. Die Riinder der Ulzerationen wie 
auch die polypésen Exereszenzen und Schleimhautinfiltrate zeigten 
lvmphogranulomatiéses Gewebe. 

In den ungefiihr 20 Fallen von L. G., die LicnrensTe1n mitgeteilt 
hat, zeigt Fall 13 ausser einer Lymphogranulomatose im Lymphdriisen- 
apparat und in der Milz, zwei strahlige Narben in der Curvatura 
minor des Ventrikels und einen frischen, 108 mm grossen Uleus 
mit wallartigen Riindern, der auf der hinteren Wand nahe der Cur- 
vatura major sitzt. Bei der mikroskopischen Untersuchung wird 
auch in diesem Uleus ein typisches Granulationsgewebe mit Stern- 
bergschen Riesenzellen gefunden. 

Multiple Uleera wurden in einem der beiden von Sussic mitge- 
teilten Fiillen vorgefunden. Ausserdem waren ausgebreitete Veriinde- 
rungen im Darm sowie Driisenveriinderungen vorhanden. 

KAzZNELSCN beschreibt einen Fall von Lymphogranulomatose in 
Ventrikel und Darm. Dieser wurde vor der Operation der Réntgen- 
untersuchung unterzogen und erhielt die Diagnose Uleus ventriculi. 
»Der Pyloruskanal ist etwas excentrisch gelagert und veriindert; er 
zeigt andauernd Fiillung. Man sieht an seiner kleinen Kurvatur- 
seite eine knopfartige Vorwélbung (Nische), die anscheinend noch 
dem diesseitigen Pylorusanteil angehért, denn der Bulbus selbst zeigt 
Dreiecksform, die nur relativ klein ist.» Bei nochmaliger Unter- 
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suchung 8 Tage spiiter konnte an der Stelle der Nische eine etwas 
breitere Vorwélbung der Kontur beobachtet werden, weshalb der 
Untersucher an der Benignitét der Wunde zu zweifeln begann. Am 
Tage nach der Operation (g. e. r. p.) Exitus. Bei der Sektion wur- 
den sowohl im Ventrikel wie im Diinndarm Veriinderungen gefun- 
den. »Zu beiden Seiten der kleinen Kurvatur, etwa in der Mitte der 
Magenstrasse, je ein etwa hellergrosser Substanzverlust, der rechte 
kreisrund, der linke mehr ellipsenfoérmig. — Rand ziemlich scharf, 
das rechte Geschwiir wallartig verdickt, die Schleimhaut im Antrum 
pyloric. und im Pylorusabschnitt deutlich gefeldert. Pylorus 5 cm 
breit. Im Bereiche des Pylorus, des untersten Antrum und obersten 
Duodenums ein 6,2: 5 em grosses, seichtes Geschwiir, das iiber den 
Pylorusring hinwegzieht, wobei jedoch die Stelle des Pfértners noch 
als seichte Rinne angedeutet ist, der untere und obere Rand tritt 
deutlich hervor und ist verdickt. Nur unterhalb des Ringes, gegen 
die vordere Duodenumwand zu, ist die Abgrenzung keine deutliche. 
— Oberhalb des Geschwiirsrandes, im Antrum Pylori an der vor- 
deren Magenfliche ein hellergrosses Geschwiir, das pylorusabwiirts 
von dem Wall des grossen Geschwiirs begrenzt wird» Im iibrigen 
Duodenum und im Diinndarm befinden sich mehrere verschieden 
grosse Ulzerationen. Path.-anatom. Diagnose: Lymphogranulomatose. 
Ausser diesem Fall zitiert KazNELson auch einen von Novotny mit- 
geteilten Fall mit Lymphogranulomatose im Intestinalkanal. Auch 
dieser Fall wurde réntgenologisch untersucht. Hierbei konnte nur 
eine Dextrofixation des Ventrikels, aber keine intraventrikuliiren Ver- 
aiinderungen wahrgenommen werden. 

Uber die pathologisch-anatomischen Verinderungen in diesen Fallen 
habe ich so eingehend berichtet, da sie simtlich eine gute Muster- 
karte fiir die verschiedenen Arten bilden, in denen die Lymphogra- 
nulomatose bisher im Ventrikel bei einer mehr oder weniger hoch- 
gradigen Verallgemeinerung der Krankheit beobachtet worden ist. 
Kin mikroskopisch typisches Granulationsgewebe durchsetzt die Ven- 
trikelwand und fiihrt zu einer Induration und Schrumpfung. Simt- 
liche Falle zeigen gréssere und kleinere Ulzerationen, die ungleich 
tief durch die verschiedenen Lager des Ventrikels reichen, einige sogar 
bis zur Serosa. Nur in einem Falle ist die Ulzeration solitar auf- 
getreten (LicuTENSTEIN), aber auch in diesem Falle liegt ein Ver- 
dacht auf Multiplizitaét des Prozesses vor, da ausserdem Narben nach 
derartigen Wunden beobachtet werden konnten. Die Ulzerationen 
sind im allgemeinen gut begrenzt gewesen, mit scharfen, steilen Rin- 
dern und nekrotischem Boden. Zuweilen kommen polypése Ex- 
ereszensen vor, die erbsenkirschengross sind (Wer:perc, LICHTEN- 
STEIN) und auf lymphogranulomatésen Infiltraten beruhen. 

23—270156. Acta Radidlogica. Vol. VIII. 
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Wie friiher erwaihnt, sind die oben besprochenen Fille gleichzeitig 
mit ihrer intestinalen Form auch der Sitz einer generalisierten, weit 
vorgeschrittenen L. G. gewesen, an der der Patient in verhiltnis- 
missig kurzer Zeit starb, entweder an reiner Kachexie oder als Folge 
erheblicher intestinaler Blutungen. Die gastrointestinalen Beschwer- 
den sind, mit Ausnahme der Fille von ScHLaGENHAUFFER, SussIG 
und KazNeELson, sehr wenig ausgesprochen gewesen und haben haupt- 
siichlich in einer Obstipation bestanden. Reine Ventrikelbeschwerden 
kénnen in der Anamnese der Fille im allgemeinen nicht angetroffen 
werden. Eine Ausnahme hiervon bildet schlechter Appetit, der fiir 
siimtliche kennzeichnend gewesen ist. Der Fall von Kazne.son bil- 
det hierbei eine Ausnahme, indem starke Schmerzen im Epigastrium, 
1—2 Stunden nach dem Speisen sich einstellend, vorhanden gewesen 
sind; am stirksten bei Nacht. Ausserdem saures und bitteres Auf- 
stossen. 

Das Blutbild zeigt in den untersuchten Fallen wesentliche Ver- 
schiedenheiten. La Roy kann in seinem »Fall 2» eine Leukozytose 
von 15,000 aufweisen, wihrend Licutrenstern 2,800 weisse Blutkér- 
perchen findet und der Fall Wetnperc’s wechselt bei den verschiedenen 
Untersuchungen zwischen 2,500 und 18,400. Die Differentialrechnung 
zeigt beim letztgenannten Patienten zeitweise eine Eosinophilie bis 
zu 30 %, wiihrend Fall nur. 2 % eosinophile Blutkér- 
perchen aufzuweisen hat. 

Nur in zwei der bisher relatierten Fille wurde eine Réntgenunter- 
suchung des Ventrikels vorgenommen, niaimlich in den Fallen von 
KAZNELSON und Novotny und nur im ersteren konnte eine »positive» 
Diagnose, Uleus ventriculi, erhalten werden, die sich jedoch spiiter 
als fehlerhaft erwiesen hat. Die friiher besprochenen pathologisch- 
anatomischen Veriinderungen mit ihren kraterférmigen Ulzerationen 
und indurierten Randzonen werden natiirlich als typische Uleusnischen 
mit grésserer oder kleinerer kalléser Umgebung hervortreten. Sollten 
derartige »Nischen» trotz einer streng konservativen Behandlung eine 
Tendenz zur Progression zeigen, entsteht bei der Untersuchung der Ver- 
dacht einer Malignitiit, wie im Kaznetsonschen Falle. KazNeLson 
vertritt die Ansicht, die auch die des Verfassers ist, dass bei diesen 
lymphogranulomatiésen Veriinderungen im Ventrikel nur auf Grund 
der Réntgenuntersuchung eine klinische Diagnose nicht gestellt wer- 
den kann. Multiple grosse Ulzerationen (Nischen) mit ausgebreiteten 
Infiltrationen in der Umgebung miissen aber den Gedanken des Rént- 
genologen auf ein malignes Leiden lenken, besonders wenn die Ni- 
schen atypisch gelegen sind und trotz konservativer Behandlung 
Tendenz zur Progression aufweisen. 

Aber ebenso wie die Lymphogranulomatose, da ihr hauptsiach- 
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licher Angriffspunkt der lymphatisch-haematopoetische Apparat ist, 
in einer generalisierten Form iiber den ganzen Organismus verbreitet 
auftreten kann, so kann sie auch lokal auftreten, d. h. als ein 2ir- 
kumskripter Tumor und dann am hiufigsten in den Lungen oder im 
Mediastinum (Fapran). Im Magen ist diese Tumorform der Krank- 
heit bisher nur von Sremnpi beschrieben worden. Die Pat. war eine 
Frau (Alter nicht angegeben), die seit 2 Monaten Aufstossen und 
kleinere Erbrechen ohne Blutbeimengung gehabt hat. Schmerzen 
und Beschwerden im Bauch, die sich beim Genuss von Speisen stei- 
gerten. Sehr schlechten Appetit. Wihrend der letzten Zeit starke 
Herabsetzung der Krifte. Resistenzen kénnen nicht palpiert werden. 
Bei der Ventrikelprobe wurde keine freie HCl und eine Totalaziditat 
von 8 gefunden. Réntgenuntersuchung (Klinik Wenckepacn): zirkula- 
rer Fiillungsdefekt des Pars pylorica, keine Ventrikeldilatation, ziemlich 
rasche Entleerung. Diagnose: Ca ventriculi. Bei der Laparotomie 
war der Pars pylorica und prepylorica von einem gleichmiissigen, 
weichen, infiltrierenden Tumor eingenommen, der bei der Palpation 
einen polsterartigen Eindruck machte. Auch kleine Driisen waren 
vorhanden. Es wurde Querresektion gemacht (modifizierter Billroth II) 
und die mikroskopische Diagnose lautete auf Lymphogranulomatose vom 
Typus Paltauf-Sternberg. Bei der Nachuntersuchung fand sich kein 
Anhaltspunkt fiir ein Rezidiv im Ventrikel. Die Blutuntersuchung 
zeigte eine Verminderung der leukozytiiren Elemente (auch der 
eosinophilen) und eine Zunahme der lymphozytiiren. Srempr selbst 
schliesst seine Mitteilung folgendermassen: »Als am Magen aller 
Wahrscheinlichkeit nach allein lokalisierte und als soleche durch Ra- 
dikaloperation giinstig beeinflusste Lymphogranulomatose vom Typus 
Paltauf-Sternberg diirfte der hier von mir mitgeteilte Fall wohl der 
erste dieser Art sein.» Weitere ahnliche Falle haben auch von mir 
in der Literatur nicht aufgefunden werden kénnen. Ich werde aber 
hier unten iiber vier Falle berichten, von denen drei vollkommen mit 
dem eben relatierten von Sreinpi iibereinstimmen. 


Fall 1. 582/25. Portier A. B. 39 Jahre. Aufgen. Med. Abt. 21. IIT. 1925. 

Diagnose: Lymphogranulomatosis? (Tumor malignus?) 7 

Mutter gestorben an Tbe. vor dem 50. Lebensjahr. Hereditir. Ubrigens 
nichts von Interesse. Ledig. Als Kind Masern und Keuchhusten. Vor 12— 
15 Jahren einseitige Lungenentziindung. Dann ganz gesund bis April vori- 
gen Jahres, als er ein auf den rechten Teil des Epigastriums lokalisiertes 
Spannungsgefiihl bekam, das ohne merkbare Ursache auftrat; es stand nicht 
im Zusammenhang mit den Mahlzeiten oder der Art der Nahrung und war 
nicht mit direktem Ubelsein verkniipft; kein Erbrechen, Pat. fiihlte sich aber 
miide und schlaff, verliess dann gewoéhnlich seine Arbeit, brauchte aber nicht 
zu Bett zu gehen. Die Beschwerden traten mit 2—5 Tagen Zwischenraum 
auf und pflegten ‘/4—2 St. zu dauern. Seit April 1924 hat er ausserdem ab 
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und zu ein brennendes Gefiihl in der linken Schultergegend auf einem 2-Mark- 
grossen Gebiet bekommen. — Ungefaihr einen Monat vor Weihnachten ver- 
schwanden die oben genannten Beschwerden im rechten Teil des Epigastriums, 
machten sich aber anstatt dessen links von der Mittellinie als brennendes Ge- 
fiihl, das lings des unteren Brustkastenrandes in die linke Seite, zaweilen nach 
vorne in das Epigastrium ausstrahlte, bemerkbar. Keine Beziehungen zu den 
Mahlzeiten. Brom und Salizylmedikation verinderten die Situation nicht. 
Im letzten Monat wurden die Beschwerden kontinuierlicher. Der Appetit hat 
im a Jahre allmahlich abgenommen und der Pat. hat 6—8 kg ge- 
magert. Hat aber wihrend der letzten Zeit etwas an Gewicht zugenommen. 
Stuhl o. B. Im Dez. des vorigen Jahres gewahrte Pat. einen haselnussgrossen, 
unempfindlichen, leicht verschiebbaren, etwas harten Knoten in der rechten 
Supraclavicularregion ziemlich hoch oben. Dieser nahm allmahlich an Grisse 
zu und erreichte im Februar Ginseeigrisse. Gleichzeitig war Pat. in den Sub- 
maxillarlogen geschwollen. Besuchte einen Arzt im Februar. Das Blut zeigte 
damals 4'2 Mill. rote und 10 Tausend weisse Blkp. sowie Hb 70%. Differen- 
tialzihlung (Diffz.) N. 81%, Eos. 1% gr. L. 5%, kl. L. 15%. Der Zustand 
besserte sich in den ersten 14 Tagen und der Appetit nahm zu, die Ge- 
schwulst nahm ab um nach einiger Zeit wieder zuzunehmen. Keinen Schweiss 
und kein Jucken. Keine Schwierigkeit zu schlucken oder zu atmen. In der 
rechten Fossa (Fsa.) supraclavicularis(scl.) ein ungefahr ginseeigrosses Kon- 
lomerat von geschwollenen Driisen ziemlich fester Konsistenz, unempfindlich. 
Jie Haut dariiber normal. Die Driisen etwas verschiebbar. Oberhalb dieses 
Paketes werden beiderseits des NSternocleidomastoideus bohnen-nussgrosse 
Driisen palpiert. An der linken Seite des Halses eine Anzahl bohnen- bis 
fast walnussgrosse Driisen. In der 1. Fsa. scl. werden einige weniger feste 
Driisen palpiert. In der rechten Axille wird ein ung. walnussgrosses, ziemlich 
frei verschiebbares Driisenpaket palpiert. In den beiden Inguinae werden 
einige kleinere graupengrosse Driisen palpiert. 
Herz und Lungen ohne Anm. Der Bauch ist weich und unempfindlich. 
Keine Resistenzen palpierbar. Blutdruck 120. Das Blut zeigt die gleichen 
Werte wie frither. Diazo neg. Wa. R. neg. 


24. Ill. Réntgenuntersuchung (Dr. JunGuacen): (Siehe Fig. 1.) Die 
Magenwand in der Regio preepylorica ist in ein zeigefingerdickes Rohr 
mit steilen, unregelmiissigen Konturen umgewandelt. Proximal geht 
die Grenze fiir den Tumor fast vertikal von der Curvatura minor- 
Seite herab bis zur Curv. maj. und zeigt nur eine geringere, wellige 
Unebenheit. Die Curv. min. erscheint den ganzen Weg bis zur Car- 
dia hinauf starr. Réntgenologisch liegt demnach ein infiltrativer 
Prozess im Ventrikel vor, wahrscheinlich ein Tumor (Cancer?), der 
auf die ganze Curv. min. bis hinauf zur Cardia und auf ein dm- 
langes Gebiet in der Curv. maj. iibergreift. 

Die Réntgenuntersuchung der Lungenfelder zeigt keine patholo- 
gischen Veriinderungen. Das hintere Mediastinum ist in seiner ganzen 
Ausdehnung frei. 


24. IIT. 25. Ventrikelprobe (Ewaps): Retention von fibrinflockigen Speise- 
resten plus ung. 20 Preiselbeerkerne. Probefriihstiick: 75 cem, ziemlich gut 
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Fig. 2. 


dig. Etwas Schleim. Kongo neg. Uffelman pos. Ta 46. II Spiilwasser (Sp.w.) 
Ta 5. Weber ist in simtlichen Proben pos. gewesen. — Wurde an die chirur- 
ische Abt. abgegeben. wo eine Probeexcision einer grossen, festen Driise auf 
~ rechten Seite des Halses ausgefiihrt wurde. P. a. d. (Ss6vaALL): Prip. 702 
zeigt ein polymorphzelliges Bild mit grossen histiozytéren Elementen mit 
grossen chromatinarmen Kernen, Plasmazellen, Leukozyten u. a. Das Bild 
kann gut einer beginnenden Lymphogranulomatose entsprechen, bevor eine 
Bindegewebsneubildung zustande gekommen ist. 
Am 11. IV. wieder an die Med. Abt. abgegeben und hier bis zum 16. V. 
(Journ. 698/25) geptlegt. 
Auszug a. d. Status: <A. b. einigermassen gut. Ab und zu Spannungen 
im Epigastrium. In der r. Fsa. sel. ein gut apfelsinengrosses Konglomerat 
von Driisen fester Konsistenz, nicht empfindlich. Die Haut ist vollkommen 
verschiebbar und ohne Verinderungen. Gegen die Unterlage kann das Paket 
nicht nennenswert verschoben werden. Keine Anzeichen fiir Fluktuation. 
In der |. Fsa. scl. werden zwei ca. haselnussgrosse Driisen palpiert. — An 
beiden Seiten des Halses werden Pakete von dhnlichen Driisen von Haselnuss- 
bis Hiihnereigrésse palpiert. In der Regio submaxillaris der linken Seite wird 
eine gut taubeneigrosse Driise palpiert, keine in den Fsae infcl. — In der 1. 
Axille wird eine ca. haselnussgrosse Driise palpiert. In der r. Axille fiihlt 
man ein gut hiithnereigrosses, ziemlich frei verschiebbares Paket fester Driisen. 
In den beiden Inguinen eine Anzahl graupen- bis bohnengrosse Driisen. Der 
Bauch is iiberall weich. Im Epigastrium links unterhalb des Rippenbogens 
— man eine Resistenz, die nicht vollkommen begrenzbar ist und auf 
ruck hin etwas schmerzt. 
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12. IV. Diazo pos. 15. IV. Blutuntersuchung: Hgb 85 % (Crr Sahli) rote 
Blutkp. 4,580,000, weisse 6,200, Diffag. N. 75 %, eos. 4%, gr. L. 6%, kl. L. 12%, 
Monoz. 3%. Weber schw. pos. 


Réntgenbehandlung (Doz. Eputne): 
17. IV. Dos.'/s HED — 30 em — 1/2 Zn + 1Al — r. Seite d. Halses 


— —r. Fsa. sel. 
18. IV. > — » — > — r. Seite d. Halses 
» — » — > — Fossa submentalis 
20. IV. » — » — ’ — |. Seite d. Halses 
» » — yr. Axille u. r, Fsa. sel. 
21. IV. » — » — » — Fossa submentalis 


21. IV. Weber neg. Im oberen Teil des Bauches palpiert man eine ca. hiih- 
nereigrosse, feste gerundete Resistenz, die bis 1 Querfr. itiber den Nabel reicht 
und nach oben unter dem Rippenbogen verschwindet. 

Réntgenbehandlung: ‘3s HED — 30 em — *2 Zn+1Al — 1 Axille 


— > — Epigastrium von 
25. IV. — — 1. Axille 
» — Epigastrium ge- 


rade von vorne 
26. IV. Weber neg. 


27. IV. » — » von 
inks vorne 
28. IV. — Epigastrium ge- 


rade von vorne 


29. IV. Samtliche Driisengeschwiilste haben abgenommen. 6. V. Probeexci- 
sion: Prip. 926 zeigt eine gleichférmigere Anschwellung mit hellen Zellele- 
menten mit zahlreichen Mitosen. Dies kann indessen durch die Annahme 
einer Reaktion vom retikuloendotelialen System erklart werden und kann dem- 
nach in eine Lymphogranulomatose einbegriffen werden (Doz. Linpau). Die 
Lungenuntersuchung zeigt keine Verinderung. 


11. V.  Réntgenuntersuchung (Dr. JunGuaGeN): Der Quermagen 
(Fig. 2) scheint seine normale Form einigermassen wieder angenom- 
men zu haben, so dass die vertikale Grenzkontur verschwunden ist 
und die Curvatura major bis zum Pylorus verfolgt werden kann. 
Kine triige, aber vollkommen deutliche Peristaltik kann bis zum Py- 
lorus verfolgt werden. Die Curvatura minor wirkt dagegen geschrumpft 
und retrahiert und der Pylorus nach links verschoben. Im distalsten 
Teil des Pylorus kann keine Peristaltik beobachtet werden. In der 
Curv. min. des Quermagens sowie im Pylorus ist demnach fortwiihrend 
eine Infiltration vorhanden, die jedoch nach der Réntgenbehandlung 
bedeutend abgenommen hat (Cancer?). Keine Entleerung durch den 
Pylorus sichtbar. 


15. V. Blutuntersuchung: Hg. 63 err, r. Blutk. 3,760,000, weisse 6,200, 
Diffz. N. 80%, eos. 4,5%, Ma. Lk. 1%, gr. L. 1,5%, kl. L. 11%, Monoz. 2%. 
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Fig. 3. Fig. 4. 


16. V. wird Patient entlassen. 

Nachhausegekommen fiihlt sich Pat. wahrend ca. 3 Wochen gesund. Bemerkt 
dann, dass die Driisen sowohl am Hals wie in den Axillen und Inguinen zu- 
nahmen. Der Appetit ist schlecht. Ab und zu bohrende Schmerzen im lin- 
ken Teil des Bauches. Aufgen. in die Med. Abt. am 

3. VI. (Journ. Nr. 1118/25). Status: Mager und blass. Keine Dyspnoe 
bei Ruhe. An beiden Seiten des Halses kolossale Driisengeschwiilste, die den 
Hals als einen machtigen Kragen umgeben. Auf der rechten Seite des Halses 
erreicht das ganze Driisenpaket die Griésse einer Faust, auf der linken Seite 
ist es etwas kleiner. In beiden Fsae scl. grosse, feste Lymphdriisenpakete, 
beide fixiert. In der 1. Inguine einige bis zu walnussgrosse, ziemlich frei ver- 
schiebbare Driisen, in der rechten ein mandarinengrosses, ziemlich fix. Paket. 
Keine Driisen in der Kubitalregion. Keine Blutungen oder andere Ver- 
ainderungen in der Haut. Cor und Pulm. 0. Der Bauch ist weich und 
unempfindlich. Die Leber ist nicht vergréssert. Die Milz ist nicht palpabel, 
aber perkutorisch vergréssert. Unter dem 1]. Rippenbogen fiihlt man eine 
undeutliche Resistenz. 

Blutuntersuchung: 2,850,000 r. Blutk., 6,700 weisse; Diffz. N. 89%, Eos 
O«, Ma. O%, gr. L. 1%, kl. L. 0%, Monoz. 10 %. 


1. VII. Réntgenuntersuchung (Dr. JUNGHAGEN): Die Ventrikelunter- 
suchung ergibt ung. das gleiche Bild wie bei der vorhergehenden 
Gelegenheit. Indessen konnte jetzt in der Curv. maj. eine deutliche 
Stenoperistaltik in der Form von retrograden Wellen festgestellt 
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werden, weshalb jetzt ein stiirkeres Hindernis vorhanden sein muss. 
Die Curvaturaminorkontur tritt mit der gleichen successiv abnehmen- 
den Schiarfe hervor wie friiher und es fehlt ihr Peristaltik, die auf 


die Anwesenheit einer Infiltration hindeuten wiirde. — Eine neuer- 
liche Untersuchung der Lungenfelder zeigt fortwihrend keine sicheren 
pathol. Veriinderungen. — Der Mediastinalschatten tritt dagegen mit 


grésserer Breite hervor und reicht nach rechts mit einer schén ge- 
rundeten Kontur in das Lungenfeld. Bei der Rotation des Pat. zeigt 
sich, dass dieser Schatten im vorderen Teil des Mediastinums liegt 
und deutlich von einem grossen Driisenpaket verursacht wird. Der 
hintere Teil des Mediastinums ist in seiner ganzen Ausdehnung frei. 


1, VII, (Doz. 


VsHE '’s Zn+1 Al — 30 em — r. Seite d. Halses von vorne 
— » » > » hinten 
— — » > » >» vorne 
3. VIL. » — » — » — Arzille 


1. 7. Diazo pos. 3. 7. Weber neg. 

16. 7. Die Lymphdriisengeschwiilste nehmen etwas ab. A. b. hat 
sich wihrend der letzten Woche bedeutend verschlimmert. Klagt 
iiber Ubelseia und erbricht oft. Der Bauch ist weich und unemp- 
findlich. Am 19. 7. auf eignes Verlangen entlassen. Pat. starb 
wenige Tage nach der Heimkehr. 


Fall 2. *"° 2 Grundbesitzer G. J., 60 Jahre. Aufg. 16. 9. Chir. Abt. 
Pat. war bis Juli 1925 vollkommen gesund, als er Schmerzen im Magen be- 
kam. Sie waren auf die Mitte des Epigastriums lokalisiert und standen nicht 
mit den Mahlzeiten im Zusammeuhang, auch nicht in sicherer Beziehung zur 
Art der Speisen. Kein saures Aufstossen, kein Erbrechen und der Stuhl war 
zu dieser Zeit normal. Im letzten Halbjahre haben die Schmerzen an Inten- 
sitait zugenommen. Sie haben sich nun meistens eingestellt, sobald Pat. etwas 
verzehrt hat. Sie hatten bohrenden Charakter, und waren auf das Epigast- 
rium und zuweilen unmittelbar ober dem Nabel lokalisiert. Sie pflegten 1—2 
Stunden anzuhalten, um dann nachzulassen, besonders wenn sich der Pat. 
gelegt hatte. Pat. ist der Ansicht, dass die Schmerzen etwas an Stirke zu- 
nehmen wenn er ein Glas Wasser getrunken hat. Die Schmerzen haben sich 
auch verschlimmert, wenn Pat. Kartoffel oder »saure Speisen» (Rhabarber) ver- 
zehrt hat. Er hat sich an weiche Nahrung gehalten (Butterbrote, Kier und 
Milchspeisen). — Im Juli 1925 wurde Pat. in einem anderen Krankenhaus 
mit Réntgen untersucht wobei ein »Gewichs im Magen» konstatiert wurde. 
Er lehnte eine Oper. ab. Erhielt Medizin, aber ohne Effekt. Pat. hat wahrend 
seiner Krankheit betrichtlich an Gewicht verloren, 6—7 kg, fiihlte sich all- 
mihlich schwicher und matter. Litt im vergangenen Sommer an Kopfschmerz 
und lag wenigstens den halben Tag zu Bette. 

Status bei der Aufn.: A. b. schwach. Blass und mager. Cor: keine be- 
merkbare Vergrisserung. Pulm.: 0. Bauch: iiberall weich. Diffuse Empfind- 
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lichkeit im Epigastrium. Keine sicher palpable Resistenz, eine suspekte 
solche rechts und oberhalb des Nabels. Per rectum: 0. Hb. 55. Weber bei 
der Aufn. pos. 


17. IX. 1926. Réntgenuntersuchung (Dr. JUNGHAGEN): Cancer ventri- 
euli, (Fig. 3 u. 4) den ganzen Quermagen sowie die Curv.min vom 
Corpus bis zur Cardia infiltrierend und distal auf den basalen Teil 
des Duodenums iibergreifend. Der Canalis ist vom schrumpfenden 
Tumor stenosiert. Dieser zeigt ausserdem polypéses Wachstum. Die 


ganze infiltrierte Partie konnte nach oben verschoben werden, war . 7 
aber sehr empfindlich. Nach 6 St. verbleibt ein 2 querfingerhoher 
Rest im Quermagen. — Cancer ventriculi. 


Ventrikelprobe: Grosse 6 stundenlange Retent. mit ca. 25 Preiselbeerschalen 
und reichlichen Kernen. Probefriihstiick: 20 ecm, schlecht digeriert. Kongo 
neg. Ta. 7. II Spiilwasser Ta. 2. 

21. IX. 26: Weber neg. 

21. IX. Oper. (Prof. G. Perrin): G. e. r. p. Schnitt im Epigastrium. Ein 
Cancer nimmt die Curvatura minor bis hinauf zur Cardia und weit nach rechts 
ein (der Pylorus kann am nackten Patienten nicht mit Sicherheit lokalisiert 
werden). Eine Andeutung zu Stundenglaseinschniirung wahrscheinlich einige 
em links vom Pylorus. Der Tumor reicht ziemlich weit in die Riickseite des 
Ventrikels. G. e. r. p. wird angelegt, der wegen der Ausbreitung des Tumors 
in der hinteren Wand vorne durch die Curvatura major gelegt wird. Der 
Bauch wird wiederum geschlossen. 

25. IX. Erbrechen von 500 ccm braungelber Fliissigkeit ohne Fakalgeruch. 
Der Zustand im iibrig. ohne Anm. 

28. 1X. Kein weiteres Erbrechen, hat ziemlich schlaffe und kalte Hinde. 
Klagt nicht tiber Schmerzen, trinkt gut. Wunde gut geheilt. Temp. ohne Anm. 

30. IX. Gestern und heute schlechter, schlaif und eingefallen, an den Hin- 
den kalt, trinkt unbedeutend, heute einmal Erbrechen. Der Puls wird schlechter. 
Bauch ohne Anm. Mors. 

Auszug aus d. Sektionsprotokoll vom 1. X. 26.: — Die linke Lunge fiihlt 
sich in ihren hinteren Teilen etwas fest an. In der Mitte treten einige frische 
Aspirationspneumonien hervor. R. Lunge normal. — Keine Peritonitisreizung 
im Bauch. Der bei der Oper. angelegte G. e. r. p. liegt im Verhiltnis zur 
Umgebung hoch oben und ist ohne Anm. Der Ventrikel ist ziemlich stark 
dilatiert, vor allem im Fornix und Corpusteil. An der Vorderseite des Ven- 
trikels gewahrt man in der Nahe des Pylorus in der Curvatura minor eine 
narbige, etwas zusammengezogene Partie. Keine Verwachsungen zwischen 
Ventrikel und umgebenden Organen. Die Palpation findet die Ventrikelwand 
nicht sicher verindert. Vielleicht ist die Wand oben bei der Curvatura minor 
etwas dicker als die iibrigen Teile; Knotrigkeit oder eine andere Veriinderung 
der Konsistenz der Ventrikelwand kann nicht festgestellt werden. Keine pal- 
pable Lymphdriisen (bei der Herausnahme des Ventrikels wird eine einzige 
vergriésserte, ca. bohnengrosse, der Konsistenz nach weiche Lymphdriise ent- 
deckt). Der Ventrikel wird zusammen mit der bei der Op. aufgenihten 
proximalen Jejunumschlingen sowie Duodenum und Pankreas herausgenom- 
men. Die Offnung zwischen Ventrikel und Jejunum lisst drei Finger durch. 
Der Ventrikel wird lings der Curvatura major aufgeschnitten. Der Pylorus 
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Fig. 5. 


wird sondiert. Dieser lasst leicht ein Finger durch. Er wird durchschnitten, 
worauf das Aufschneiden im Duodenum fortgesetzt wird. — Beim Aufschlagen 
der vorderen Ventrikelwand erscheint die Schleimhaut (Fig. 5.) als eine hand- 
flichengrosse, verinderte Partie, die sich langs der Curvatura minor fast von 
der Cardia bis zum Pylorus erstreckt. Die Schleimhaut zeigt hier abwechselnd 
eine kriaftige Atrophie und wallartige Auftreibungen. In den atrophischen 
Partien ist die Schleimhaut dunkel pigmentiert und kann nicht gegen die Un- 
terlage verschoben werden. Die Ventrikelwand ist hier sehr diinn, was stark 
hervortritt, wenn man den Ventrikel gegen das Licht halt. Die wallartig 
aufgetriebenen Teile sind der Farbe nach graugelb, ca. 2—3 mm hoch und im 
allgemeinen frei gegen die Unterlage verschiebbar (bei Ubergang zu den atro- 
phischen Partien keine deutliche Verschiebbarkeit). Ihre Konsistenz ist weich 
und sie machen in keiner Weise den Eindruck von einer malignen Geschwulst 
engagiert zu sein. An einer Stelle liegen nahe nebeneinander diinne, erbsen- 
grosse, lipomartige Bildungen; auch diese sind frei gegen die Unterlage ver- 
schiebbar. Der Darm ist ohne makroskopische Verinderungen. — Leber, Milz 
und Nieren ohne wesentliche Anmerkungen. Nirgends Metastasen. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass die beobachtete entziindliche 
Reaktion gewisse Eigentiimlichkeiten aufweist. Sie hat agressives Wachstum, 
enthalt zahlreiche epitheliale Zellen und kleine Riesenzellen. Der entziind- 
liche Prozess ist hauptsichlich auf die Submukosa und Mukosa lokalisiert, 
dringt aber auch — oft von kraftiger Bindegewebesreaktion gefolgt — in die 
iibrigen Wandschichten ein. Eine bohnengrosse Driise von der Curvatura 
minor zeigt die gleichen grossen, eigenartigen, epithelialen Zellen. Das Aus- 
sehen des Granulationsgewebes stimmt recht gut mit der Annahme einer 
Lymphogranulomatose, und auch das makroskopische Bild des Prozesses ist 
von solcher Art, wie es bei Lymphogranulomatose beschrieben wird, weshalb 
diese Diagnose als sehr wahrscheinlich zu bezeichnen ist (Doz. Linpav). 

Fall 3. 7/96. Frau A. E. 55 Jahre. Aufg. Chir. Abt. 23. X. 26. Im 
Alter von & Jahren hatte Pat. zweimal Pneumonie. Hat seither stets gehustet 
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und ziemlich reichlich Schleim ausgeworfen. Leichte Dyspnoe. Im iibrigen 
bis Sept. 1922 gesund, da sich eine intensive Obstipation sowie Zeichen eines 
subchronischen [leus einstellten. Erleichterung auf Klistier hin. Der Bauch 
war trotzdem stets gross und gespannt. Appetit gut, keine Ventrikelbeschwer- 
den. Im Sommer 1923 verschwand die Obstipation und ist seither nur spora- 
disch aufgetreten. Wurde im Sept. 1925 wegen einer Cysta parovarialis operiert. 
Glatter Heilungsverlaut. — Wihrend der letzten 4—5 Monate hatte Pat. nach 
dem Speisen Schmerzen im Epigastrium. Diese stellten sich unmittelbar nach 
der Mahlzeit ein und dauerten 15—30 Min. Im letzten Monat haben die 
Schmerzen, zugenommen und vom Epigastrium in den Riicken ausgestrahlt. 
Zuweilen Ubelsein aber kein Erbrechen. Intensive Blahungen nach dem Speisen. 
Pat. wagte nur geringe Mengen auf einmal zu verzehren. Im letzten Monat 
magerte Pat. 3 kg. 


Réntgenuntersuchung am 23.X.26 (Dr. JUNGHAGEN): Starke Schrumpf- 
ung der |. Thoraxhilfte mit Verschiebung von Herz und Mediasti- 
num naeh links. Im linken Lungenfeld ist kein lufthaltiges Lungen- 
gewebe sichtbar, aber bei der Durchleuchtung mit Rotation des Pat. 
erhielt man den Eindruck, als ob im Spitzenfeld einige kavernése 
Hohlriiume vorhanden seien (Bronchiektasien ?). Der r. Sinus ist frei 
und das Diaphragma gut beweglich. Die Zeichnung der r. Lunge 
ist kraftiger als normal und zeigt eine diffuse, schwache Beschleierung 
als Anzeichen einer Stauung in der Lunge mit schwindender Herz- 
tiitigkeit. — Die Réntgenuntersuchung stiitzt die Annahme einer car- 
nifiierten, linksseitigen Pneunomie mit Induration, Schrumpfung und 
Verschiebung des Herzens. 

Die Canalispartie des Ventrikels (Fig. 6) wird von einer finger- 
breiten Stenosis eingenommen, die beim Sinus beginnt und _ bis 
zum Bulbus Duodeni fortsetzt. Im proximalen Teil des Canalis, wo 
ein halb nussgrosser nischenihnlicher Schatten vorhanden ist, ist die 
Kontur etwas zerrissen und unregelmissig, wihrend der distale Teil 
regelmissiger ist und nicht die Rigiditaét des proximalen Teiles auf- 
weist. Der basale Teil des Bulbus Duodeni zeigt gleichfalls eine 
regelmissige Exkavierung, als ob hier ein Infiltrat vorhanden wiire. 
Wegen der relativ gleichmiissigen Konturen deutet das Bild eher auf 
einen entziindlichen Prozess als auf einen Tumor; die Verinderung 
in ihrer Ginze kann aber trotzdem kaum als etwas anderes als Can- 
cer aufgefasst werden. Keine Empfindlichkeit iiber dem infiltrierten 
Gebiete. Der Ventrikel ist ziemlich schlecht verschiebbar. Nach 4 
St. wurde ein mehr als 3 querfingerhoher Rest im Ventrikel gefunden. 
— Im Ventrikel befindet sich also eine Infiltration, sicherlich ein 
Cancer, der den gréssten Teil des Canalis einnimmt. 


Status bei der Aufn. A. b. gut. Hautfarbe normal. Im 1. Is hért man 
einen systolischen Blaslaut tiber Cor. Accent auf Pe. Pulm.: Uber die ganze 
1. Lunge holzmatter Ton. Kurzes bronchielles Exspirium. Einzelne klingende 
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Rasselgeriiusche sowie trockene knackende Laute, hauptsichlich an der Vorder- 
seite. R. Lunge ohne Anm. 

Der Bauch ist iiberall weich und unempfindlich, es kénnen keine patho- 
logischen Resistenzen palpiert werden. 

Ventrikelprobe am 25. X.: Ret. von 10 Preiselbeerschalen und einer Menge 
Kerne nach 6 Stunden. Probefriihstiick: 33 cem ziemlich gut dig. Freie HC1 
14, Ta. 49. IT. Spiilw. (3 - Preiselbeeren, 20—30 Kerne) Ta. 4. — Weber 
pos. i. d. Faeces. Wegen des eigentiimlichen Réntgenbildes wurde die Pat. 
nochmals zur Réntgenuntersuchung gesandt, mit Frage, ob es nicht ein Uleus 
sein kinnte. 


Réntgenuntersuchung am 27. X. 26 (Dr. Juncuacen): Der Verdacht 
auf einen Uleus ist keineswegs fremd gewesen, teils wegen des nischen- 
iihnlichen nussgrossen Schattens in der Curv. min. und teils wegen der 
ungewoéhnlichen Ebenheit der Stenosis (siehe den friiheren Bericht) 
sowie des Vorhandenseins seiner gewissen Kontraktibilitit im distalen 
Teil des Canalis (Fig. 7). Eine erhebliche entziindliche Veriinderung 
der Wand, vom Uleus ausgehend, kénnte demnach nicht unwahrschein- 
lich sein (vgl. Journal 1690/25). Doch diirften die Veriinderungen 
im Sinus und im proximalen Teil des Kanals viel wahrscheinlicher 
dureh ein Carcinom mit Cancernische und bedeutender Infiltration 
der Umgebung verursacht sein. Die Nische liegt am ehesten auf der 
Vorderseite des Ventrikels in der Curv.min. Nach 6 Stunden war 
fortwiihrend der grésste Teil der Kontrastmahlzeit im Ventrikel. 

Wegen der Ligaturwanderung in der friiheren Op.-narbe konnte 
Pat. nicht unmittelbar operiert werden. Neuerliche Weberuntersuch- 
ungen waren indessen stets positiv. 


18. XI. 26. Réntgenuntersuchung (Dr. Exsera): Bei dieser wiederholten 
Untersuchung war das Bild unverindert. 

25. XI. 26. Die Fisteln geschlossen. A. b. gut. Status quo. 

Op. (Prof. G. Perrin) am 25. XI. 26: Resectio ventriculi modo Polya. 
Schnitt im Epigastrium mit Kollodiumverband am oberen Teil des alten 
Schnittes. Im rechten Teil des Ventrikels bis vorbei am Angulus bei der 
Curv.min. ungefihr vom Pylorus an ist die Ventrikelwand stark verdickt, 
sodass sich das ganze wie ein halb faustgrosser Tumor anfiihlt; hat das Aus- 
sehen eines Ca. ventriculi, aber mit auffallend kleinen Driisen sowohl in der 
Curv. maj. wie minor. Es wird eine Resektion des r. Drittels (wenigstens) 
des Ventrikels ausgefithrt, wobei die Schnitte ausserhalb der palpablen Tumor- 
rander fallen. Da Billroth I anscheinend nicht ohne Spannung gemacht wer- 
den kann, wird das Duodenalende verlisslich mit Kinbiegung geschlossen und 
die erste Diinndarmschlinge vor dem Colon heraufgezogen. Die Resektions- 
obertlache des Ventrikels wird in ihrer ganzen Lange zugeniht, aber nur 
mit Offnen des Darmlumens nach unten in einer Linge von 6—7 cm. Der 
Darm scheint eine gute Lage zu erhalten und die Suturierung macht einen 
verlisslichen Eindruck. Der Bauch wird wieder geschlossen. (Prap. Fig. 8). 

Pathologisch-anatomische Untersuchung (Prof. Ssévaut): Aller Wahr- 
scheinlichkeit nach Lymphogranulomatosis. Nirgends ein Zeichen fiir Tumor. 
Man findet schwartiges Bindegewebe, das simtliche Wandschichten infiltriert 
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Fig. 8. 


und aus einem Granulationsgewebe hervorgeht, dessen eigentiimlicher Typus 
fortwihrend an mehreren Stellen hervortritt. In diesem jungen Granulations- 
gewebe bilden kleine Riesenzellen und zahlreiche eosinophile Leukozyten ein 
auffallendes Element. Nach innen gegen das Ventrikellumen ist der Prozess 
am Altesten und mit einer ausgedehnten Ulceration verbunden. 

Pat. fiihlt sich nach der Op. ausgezeichnet. Weber ist seit dem 1. XII. 
vollkommen negativ gewesen. Die Blutuntersuchung am 14. XII. ergab: 
Hgb. 70, rote Blutk. 5310000, weisse Blutk. 5 400; Diffz.: N. 64 %, Eos. 4 %, 
Ma. 1%, grosse L. 2%, kl. L. 27 %, Monoz. 3 %. 

P a Die Gattin G. B. 50 Jahre alt. Aufg. Med. Klin. Sabbatsberg 
. UL. XT. 26. 

Im Alter 22—23 Jahre arztliche Behandlung von Magenkatarrh; dann bis 
Juli 1926 gesund. Bekam damals Aufstossen und Hungergefiihl in der Magen- 
grube unmittelbar nach den Mahlzeiten, besonders nach fetten Speisen, ein- 
gelegtem Hering, frischem Obst. u. dgl. Keine eigentlichen Schmerzen. Kein 
Erbrechen. Stuhl o. B. Besuchte die hiesige Poliklinik am 1. 1X. 26. Probe- 
friinstiick: 10 g. Keine Schichtung, schlecht dig. Kein Schleim. Kongo neg. 
Utfelmann neg. Ta. 8. Spiilwasser: unbedeutender Bodensatz. Etwas sauer 
Weber (in den Faeces?) neg. Ergebnis: Achylie. 


Réntg. (Dr. Stwon) am 11. IX. 26: (Fig. 9 und 10) Ziemlich langer 
Ventrikel mit herabhingendem Sinus. Die Curvatura minor macht 
einen langen Bogen mit einer ungewoéhnlich stark entwickelten Kon- 
vexitit nach unten. Canalis schmal und ausgezogen, nicht viel mehr 
als fingerweit. Reichliche lingsgehende Schleimhautfalten im Canalis. 
Die Curv. minor zeigt eine weiche, bewegliche Kontur, lings der 
eine schwache Peristaltik hinzieht. Sowohl lings der Major- wie 
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Minorkontur des Canalis sieht man ein ziemlich reichlich entwickeltes 
Schleimhautrelief und eine deutliche Beweglichkeit der Konturen 
kann nicht wahrgenommen werden. Bei der ersten Untersuchung 
ein pripylorisches I. S., das die Ausfiillung bedeckte; in den Serien- 
bildern der erneuerten Untersuchung wurde aber eine Ausfiillung der 
Kontrastmasse erhalten. Der Bulbus fiillt sich ohne Deformitit. 
Kein Rest nach 4 St. — Die Réntg.-Untersuchung ergab eine gewisse 
herabgesetzte Beweglichkeit im Canalis; dieser ist schmal und in die 
Liinge gezogen. Das Bild kann durch einen gesenkten Ventrikel 
mit Adhairenzen am Duodenum verursacht werden, sodass auf diese 
Weise der ausgezogene Canalis erhalten wird. Ausserdem gastriti- 
sche Verinderungen in der Magenschleimhaut. Eine beginnende 
Infiltration in der Wand kann jedoch an dieser Stelle ung. das 
gleiche Bild ergeben, weshalb auf Grund der Réntg.-untersuchung 
hier der Verdacht auf eine Infiltration nicht ausgeschlossen werden 
kann. 

Bescheid: ist nach einem Monat zu réntgen. 


21. X.: Fiihlt sich besser. Ganz vereinzeltes Hungergefiihl. Stuhlgang 
einmal taglich, Brei. Weber neg. 


29. X. Réntgen (Dr. Stmon): Der distale Teil des Canalis hat 
jetzt etwas stachlige und unebene Konturen, sowie eine in den 
meisten Radiogrammen wiederkehrende Eindellung der Majorkontur 
mit einer gewissen Zerrissenhiet der Kontur. Die Réntg.-untersuchung 
hat den Verdacht auf eine Infiltration im distalen Teil des Canalis 
weiter verstiirkt. 


Aufg. am 9. XI. Status: A. b. gut. Subjektiv 0. Cor und Pulm. ohne 
Anm. Kein Alb. Der Bauch ist ziemlich gross. Massiger Adipositas. Hassel- 
nussgrosser, leicht reponibler Nabelbruch. Im iibrigen nichts palpierbar. 

13. XI. Op. Either, Prof. Risster): Resectio ventriculi ad modum 
Polya. Diffuser infiltrierender Tumor im Canalisteil mit Driisenvergrisserung 
im Omentum minus. (Pathologisch-anatomische Diagnose: Linitis plastica 
prof. Berastranp. — W—y). 

Pathologisch-anatomische Nachuntersuchung (Prof. Ssévaut, Dr. Beurre). 
Samtliche Wandschichten des Magens zeigen bedeutende Verdickung, betricht- 
liche Breitenzunahme von sowohl Mukosa wie Submukosa sowie kriiftige Hy- 
pertrophie des Muscularis. 

Das Driisenlager der Mukosa ist in der Hauptsache erhalten, stellenweise 
kann es fehlen, doch scheint das Oberflichenepithel meistens vorhanden zu 
sein. Die Tunica propria ist in ihrer Gianze von einem sehr zellenreichen 
Gewebe vom Aussehen eines Granulationsgewebes durchsetzt (von stark poly- 
morphzelligem Charakter). In diesem dominieren grosse epitheloide Zellen 
mit grossen hellen, meistens ovalen oder runden Kernen und deutlichen Kern- 
kérperchen sowie mit blassem Protoplasma. Riesenzellen von diesem Typus 
mit einem oder mehreren Kernen sind haéufig. Ausserdem sind reichlich Proto- 

lasmazellen sowie lymphozytiire Elemente vorhanden; die letzteren an einigen 
Stellen follikular geordnet. Reichlich polynukleire Leukozyten, von denen eine 
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Anzahl mit deutlich eosinophilem Charakter das Granulationsgewebe diffus 
durchsetzen. Die fibroblastischen Elemente sind ziemlich spirlich und das 
Granulationsgewebe hat in der Tunica propria im allgemeinen ein jugendliches 
und zellenreiches Aussehen, welches jedoch in gewissen Gebieten ausgesproche- 
ner ist als in anderen. Die kriaftige Muscularis mucosae ist teilweise von 
Granulationsgewebe zersprengt; dieses scheint jedoch nicht die einzelnen Mus- 
kelbiindel zu zerstéren. 

Die michtige Submukosa zeigt vorwiegend fibrése Beschaffenheit, und ist 
aus mehr oder weniger unregelmissig geordneten Bindegewebsziigen aufgebaut. 
In derselben befinden sich Ziige eines Granulationsgewebes von dhnlichem 
Bau wie die in der Tunica propria, die sich zuweilen zu Inseln von zellen- 
reicher und jugendlicher Beschaffenheit ansammeln. Die Leukozyten sind 
hier jedoch spirlich, wahrend die Fibroblasten dominieren. 

In den breiten interstitiellen Ziigen dringt das Granulationsgewebe in die 
michtigen Muskelschichten ein und zersprengt diese mehr oder weniger, ohne 
jedoch in die einzelnen Muskelbiindel einzudringen. Gegen die Serosa zu 
nimmt die Machtigkeit der interstitiellen Ziige ab. 

Die Wand des Magensackes ist also in simtlichen Schichten von einem 
Granulationsgewebe durchsetzt, das sowohl hinsichtlich des wechselnden Zel- 
lenreichtums wie in bezug auf den Charakter der einzelnen Zellen am ehesten 
mit dem iibereinstimmt, was man bei einer Lymphogranulomatose zu erwarten 
hat, die sich teilweise in einem indurierten Stadium befindet, aber zum gros- 
sen Teil noch immer sehr jugendlichen, progredienten Charakter aufweist. 

Eine kleine Lymphdriise zeigt hauptsichlich follikulaére Struk- 
tur, besitzt aber Zeichen fiir einen gewissen Grad von Irritation in der Form 
geschwollener Endothelzellen. 


Diese vier relatierten Fille, von denen drei von mir untersucht 
wurden und der vierte von der Réntgenklinik zu Sabbatsberg stammt, 
dessen Vorstand Dr. M. Simon ich grossen Dank schulde, haben 
simtlich die pathologisch-anatomische Diagnose Lymphogranulomatose 
erhalten. Ich werde nicht naiher auf die pathologisch-anatomischen 
Veriinderungen, ihr morphologisches und histologisches Aussehen in 
grésserer Ausdehnung eingehen, als die Deutung der réntgenologischen 
Bilder notwendig macht, da dieser Teil des Stoffes von anderer Seite 
behandelt werden wird. 

Die Fille 2, 3 und 4 zeigen in ihren Anamnesen klinisch ty- 
pische Ventrikelleiden. Fall 2 erkrankte im Sommer 25, wo sich 
Ventrikelbeschwerden in der Form von Schmerzen einzustellen be- 
gannen. Bei der Réntgenuntersuchung konnte schon im Juli des 
gleichen Jahres ein »Gewichs» im Magen diagnostiziert. werden. Da- 
gegen erstreckt sich die Anamnese im Fall 3 nicht weiter zuriick 
als '/o Jahr vor der Aufnahme. Fall 4 ist allerdings vor ca. 27 
Jahren fiir »Magenkatarrh» behandelt worden aber seither bis 4 Mo- 
nate vor der Aufnahme symptomfrei gewesen. Zu diesem Zeitpunkte 
stellten sich Symptome vom Ventrikel ein, die jedoch nicht derart 
waren, dass man eine Krankheit ernsterer Beschaffenheit vermuten 


‘ 
~ og 
iy 
— 


334 SVEN JUNGHAGEN 


konnte. Dagegen konnte wegen der betrichtlichen Abnahme der 
Krifte und der starken Abmagerung in den ersten zwei dieser Fille 
(2, 3) ein ernsteres Leiden mit Sicherheit angenommen werden. Bei 
der klinischen Untersuchung wurde im Fall 2 eine Resistenz im Epi- 
gastrium palpiert, wiihrend im Fall 3 und 4 nichts Pathologisches 
palpabel war (dicke Bauchbedeckungen ?). 

Bei der Untersuchung mit Ewalds Probemahlzeit wurde in zwei 
Fallen (2, 3) nach 6 Stunden eine Retention gefunden, die man als 
betrichtlich erachten muss (40 resp. 25 Preiselbeerschalen). Hin- 
sichtlich der Retention im Fall 1 stand nichts im Journal. Nur Fall 
3 zeigte bei gleicher Gelegenheit eine geringe Menge freier HCl im 
Magensaft, wiihrend die iibrigen Falle Achylie aufwiesen. Im Fall 4 
waren keine Zeichen fiir eine intestinale Blutung vorhanden. In die- 
sem war Weber wihrend der ganzen Zeit vor der Oper. negativ, 
wogegen die beiden anderen konstant positive Reaktion hatten. Das 
Blutbild ist nur im Fall 3 untersucht worden und hier erst nach der 
Operation; es wurde aber durch Nachuntersuchungen verfolgt. Es war 
eine relative Leukozytose vorhanden, aber keine Eosinophilie (4 %) 
und eine nennenswerte Verschiebung im Blutbilde konnte nicht fest- 
gestellt werden. 

Fall 1 zeigt anfangs keine Symptome fiir eine Ventrikelaffektion, 
mit Ausnahme einer starken Appetitlosigkeit. Er zeigt aber trotzdem 
bei der klinischen Untersuchung mit den iibrigen Fallen in mehreren 
Hinsichten Ubereinstimmung. So hat er einen palpablen Tumor (2), 
eine bedeutende Retention bei Ewalds Probemahlzeit (2, 3), sowie 
Abwesenheit freier HCl im Magensaft (2, 4). Gemeinsam fiir die 
drei ersten Fiille ist die Cancerdiagnose, die bei der Réntgenunter- 
suchung gestellt worden ist, wenn auch in zwei Fallen mit einem 
gewissen Zaudern und Reservation. Nur im Fall 4 gelang es dem 
Réntgenologen einer Fehldiagnose zu entgehen, indem er erkliirte, 
dass eine Infiltration vorliegt und ihre nihere Spezifizitaét nicht an- 
gibt. Auch bei der Operation hat der paipatorische Befund mit der 
réntgenologischen Diagnose gute Ubereinstimmung gezeigt, sowohl 
hinsichtlich Aussehen wie Ausdehnung des pathologischen Prozesses, 
ein Umstand, den die Operationsberichte genau bezeugen. 

Vom réntgenologischen Gesichtspunkt héchst interessant ist dem- 
nach, dass eine auf den Ventrikel lokalisierte Lymphogranulomatose, 
deren klinische Symptome auf Cancer deuten, ein Réntgenbild her- 
vorrufen kann, das mit dem klassischen Bilde eines Cancers vollstiin- 
dig iibereinstimmt. Wenn wir Fall 2  betrachten, finden wir eine 
starke Verdriingung und Stenosierung der ganzen Canalispartie, deren 
Konturen ausserdem bedeutend zerrissen erscheinen. Im iibrigbleib- 
enden Lumen des Canalis befinden sich gréssere und kleinere, ziem- 
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lich unebene Defekte im Kontrastschatten. Die ganze iibrige Curv. 
min. ist vollstindig starr und unbeweglich. Nur in der Curv. maj. 
kann eine schwach undulierende Peristaltik wahrgenommen werden. 
Bei der Sektion erscheint dieses Bild durch einen handflichengrossen, 
weichen Tumor in der Curv. min. hervorgerufen, der sich sowohl an 
der Hinter- als Vorderseite des Ventrikels mit wallartigen Begrenz- 
ungsriindern ausbreitet. 

Die Schrumpfung ist durch eine Infiltration von lymphogranulo- 
matésem Gewebe hervorgerufen, das die Mukosa, die Submukosa und 
Muscularis infiltriert; im letzteren werden die kontraktilen Elemente 
zersprengt, wodurch das Fehlen der Motilitiit an solechen Stellen der 
Infiltration leicht erklirt wird. Die Defekte zentral im Kontrast- 
schatten werden gleichfalls durch die wallartigen Begrenzungsriinder 
am Tumor sowie durch das polypés an der Tumoroberfliche wachs- 
ende Sternberginfiltrat erklirt. Betrachten wir dagegen Fall 3 und 4, 
so sind diese fiir Cancer ventriculi nicht vollkommen typisch. Es 
ist allerdings in beiden Fiillen eine hochgradige Stenosis des Quer- 
magens oder der distalen Canalispartie vorhanden, aber die Konturen 
desselben sind schirfer und gleichmiissiger als bei einem so weit vor- 
geschrittenen Cancer, der das Lumen in einem so grossen Gebiete 
zirkular strikturiert, der Fall zu sein pflegt, und wenn ausserdem der 
Eindruck erhalten wurde, dass im distalen Teil des infiltrierten Gebie- 
tes noch ein gewisser Grad von Kontraktilitét vorhanden ist, stellte der 
Untersucher die Hypothese auf, dass es sich hier vielleicht eher um 
einen entziindlichen Prozess handelt. Diese Bilder stimmen még- 
licherweise besser mit einem schon von Brinton eingefiihrten Begriff, 
Linitis plastica, iiberein, der seither gewisse Namensveriinderungen er- 
fahren hat — Leatherbottlestomach, Cirrhosis, Fibrosis ete. Linitis 
plastica ist eine Veriinderung im Ventrikel, die von gewissen Patho- 
logen als ein benignes, von anderen als ein malignes Leiden aufgefasst 
wird. Es kann entweder diffus iiber den ganzen Ventrikel verbreitet 
oder auf einen kleineren Teil desselben begrenzt sein; in letzterem 
Falle bevorzugt es vor allem die Pylorusregion. Ulzerationen in der 
Schleimhaut kommen hiaufig vor und kénnen entweder diffus ver- 
breitet oder herdférmig begrenzt, entweder oberflaichlich oder tief sein. 
Die Submukosa ist der Sitz einer erheblichen Infiltration von fibrésem 
Gewebe, sodass diese Zentimeterdicke erreichen und zu einer betracht- 
lichen Schrumpfung fiihren kann. Die Muscularis ist der Sitz einer 
Hypertrophie und Fibrose. Die réntgenologischen Beobachtungen 
stimmen mit dem pathologischen Bilde iiberein und haben am ehesten 
das Aussehen eines scirrhésen Ca. Es ist ein marginaler, weiterer 
Defekt vorhanden, der dem Platze der infiltrierenden und hypertro- 
phischen Tumorwand entspricht. Wenn der schrumpfende Prozess 

24—270156. Acta Radiologica. Vol. VIII. 


336 SVEN JUNGHAGEN 


seinen Sitz in der Pylorusregion oder in deren Nahe hat, erhalt man 
oft eine betrichtliche Dilatation des Ventrikels. 

Das bei Linitis plastica vorhandene Réntgenbild zeigt demnach 
nichts fiir die Krankheit eigentlich charakteristisches, was auch von dem 
bei Lymphogranulomatosis (in diesen Fallen) beobachteten gesagt wer- 
den kénnte, d. h. bei den sogen. Tumorformen der Krankheit, die 
dem Ventrikel angehéren. Diese wurden bis jetzt réntgenologisch 
nicht beschrieben und pathologisch-anatomisch nur einmal friiher dia- 
gnostiziert, nimlich in dem von Srernpt beschriebenen Falle. Das 
pathologisch-anatomische Bild, das sowohl der Fall von Sreinpi wie meine 
Fille (2—4) makroskopisch erbieten, ist ein ziemlich gut auf den Quer- 
magen, besonders dessen distalen Teil, begrenzter, lokalisierter Tumor von 
fester und harter Konsistenz, der eine bedeutende Verdriingung des Lu- 
mens verursacht. Die Wand im affizierten Gebiet ist stark verdickt 
und misst z. B. im Falle 2 1'/2—2 em. Die Schleimhautfaltung ist 
einigermassen beibehalten und fiir das unbewaffnete Auge sichtbare U1- 
zerationen koénnen nicht wahrgenommen werden. Ausserdem zeigen 
sich im Fall 3 polypése Execreszenzen an der Tumoroberflaiche, die 
das friiher erwahnte Réntgenbild verursachen. Mikroskopisch ist 
eine Infiltration von polymorphzelligen Elementen vorhanden, die das 
bei Lymphogranulomatose vorkommende Granulationsgewebe kenn- 
zeichnen und ungleich tief durch die verschiedenen Schichten der 
Ventrikelwand reichen, in einigen Fillen sich in der Mukosa und 
Submukosa haltend, in anderen sich einen Weg durch die Muscularis 
hinaus zur Serosa bahnend; mikroskopische Ulzerationen sind in der 
Mukosa an mehreren Stellen zu finden. In simtlichen Fallen ist eine 
starke fibrése Induration vorhanden. 

Die Infiltration der Ventrikelwand fiihrt nicht nur zu einer Ver- 
dickung derselben mit Verdriingung des Lumens sondern auch zu 
einer Zerstérung simtlicher Gewebeschichten, auch der Muscularis, 
wodureh die Motilitaét aufgehoben wird. In vorgeschritteneren Stadien 
der Krankheit kommt es infolge der mehr und mehr zunehmenden 
Induration zu einer starken Schrumpfung. 

Wenn wir dieses pathologisch-anatomische Bild mit dem bei gene- 
ralisierter L. G. im Ventrikel vergleichen, finden wir einen auffal- 
lenden Unterschied. Wéihrend bei der letzteren hauptsiichlich ein 
ulzeréser Prozess mit kraterférmigen, dicht nebeneinander liegenden 
Uleera vorhanden ist, handelt es bei der ersteren um einen mehr 
fibrés indurierten, der zu einer starker Schrumpfung fiihrt. Diese 
Unterschiede spiegeln sich ganz sicher auch in anderen Fillen bei 
der Réntgenuntersuchung wieder. Wahrend demnach bei der ge- 
neralisierten Form von L. G. im Ventrikel der Gedanke am ehe- 
sten auf Uleus ventriculi gelenkt wird, gelangt man bei der Tumor- 
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form zu einer Cancerdiagnose; dies besonders dann, wenn in der 
Schleimhaut polypése Excrescenzen vorhanden sind und wenn die 
lymphogranulomatésen Infiltrationen sich durch simtliche Schichten 
der Ventrikelwand erstrecken. Ist dagegen die Muscularis gar nicht 
oder nur in geringem Grade afficiert, so kommt es allerdings zu 
einer starken Schrumpfung des Lumens im Quermagen, wo der Pro- 
zess ja gewoéhnlich lokalisiert ist, aber die Motilitaét bleibt bestehen, 
wenn auch méglicherweise ziemlich stark eingeschrinkt (3, 4). Dieses 
Stadium ist meiner Ansicht nach das einzige, wo man die L. G. 
von einem Tumor unterscheiden kénnen sollte, indem nimlich eine 
ziemlich ausgedehnte, meistens zirkulire Infiltration vorhanden ist; 
diese ist auf den Quermagen lokalisiert, hat scharfe Konturen und 
erhaltene Motilitait, wenn auch mehr oder weniger vermindert. Im 
iibrigen kann, wie friiher erwihnt, im Réntgenbilde der Krankheit 
nichts Spezifisches gefunden werden. 

Das makroskopische Bild bei Linitis plastica, wie sie von CARMAN 
beschrieben wird, ist mit dem bei L. G. im Ventrikel gut iiberein- 
stimmend, sowohl mit dem bei der generalisierten wie bei der Tumor- 
form der Krankheit. Ich habe mit Hervorhebung der Ahnlichkeiten 
in den makroskopischen Priparaten und bei der Réntgenuntersuchung 
nicht behaupten wollen, dass diese Krankheiten identisch sind, denn 
der »mikroskopische Schritt> kann ja trotzdem, wie wir alle wissen, 
ziemlich lang sein. Die mikroskopischen Bilder diirften aber von ein- 
ander nicht mehr abweichen, als dass die Verhiiltnisse ein weiteres 
Studium verdienen. 

Fall 1, der ausser seinem auf den Ventrikel lokalisierten Prozesse 
auch eine generalisierte L. G. hatte, bekam gleichwie an seinen Lymph- 
driisenhyperplasien auch eine Réntgenbehandlung fiir den Ventrikel. 
Die verhiiltnismissig geringe Dosis (*/s HED gerade von vorne und 
* 3 HED von der Seite auf 30 em mit '/2 Zn + 1A1 in fraktionierter 
Behandlung) hatte in der Tat einen glinzenden Effekt, indem die 
friiher retrahierte Canalispartie des Ventrikels ein fast normales Aus- 
sehen annahm. Es driingt sich einem die Frage auf, ob die guten 
Resultate der Réntgenbehandlung bei Cancer ventriculi, die beschrie- 
ben wurden, nicht auf einer hier anstatt dessen vorhandenen L. G. 
beruhen kénnen; besonders wenn man alle die fruchtlosen Versuche 
zu einem therapeutischen Effekt mit mehrfach grésseren Dosen in 
Betracht zieht, die so oft bei Ca. ventriculi zur Verwendung gelangt 
sind. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber zwei verschiedene Formen, in denen eine Lympho- 
granulomatose im Ventrikel auftreten kann, teils ein Teilphdnomen bei der 
generalisierten Form und teils eine nur auf dieses Organ lokalisierte Affektion, 
die s. g. Tumorform, und bespricht vor allem die hierbei auftretenden Rént- 
genphénomene. 

Bei der ersteren erhalt man ein Bild, das am ehesten an Ulcus ventriculi 
erinnert, wenn nicht die multiplen Ulcera in einer ausgedehnt indurierten 
Umgebung den Gedanken des Untersuchers auf ein malignes Leiden lenken, 
wie auch wenn Veranderungen trotz konservativer Behandlung progredieren. 

Die letztere Form, die Tumorform, die meistens auf den Quermagen lokalisiert 
ist, tritt als ein ziemlich cireumscripter Tumor, der das Lumen stenosiert, auf. 
Wenn das lymphogranulomatise Granulationsgewebe die Muscularis gar nicht 
oder nur teilweise infiltriert, erhdlt man eine gewisse Motilitdét der Kontur, die 
zusammen mit einer auffallenden Schirfe des manschettenférmig in ziemlich 
grosser Ausdehnung stenosierten Gebietes fiir dieses Stadium der Krankheit 
spezifisch betrachtet werden kénnte. Im iibrigen stimmt das réntgenologische 
Bild am besten mit einem malignen Tumor iiberein (Ca.). 

Ferner spricht Verf. die Vermutung aus. dass Linitis plastica mit Lympho- 
granulomatosis im Ventrikel identisch sein kénnte. 


SUMMARY 


The author describes two different forms in which lymphogranulomata may 
occur in the ventricle, partly as a partial phenomenon in the generalised form 
aud partly as a localised affection confined to this organ, the so-called tumour 
form; the réntgen appearances related to these conditions are particularly 
described. 

In the first case one gets a picture primarily reminding of ventricular 
ulcer, if not ry ulceration in a distended indurative neighbourhood cause 
the operator to think of malignant disease or where the changes proliferate 
despite conservative treatment. 

The latter form, the tumour form, generally localised to the pyloric canal, 
occurs as a fairly circumscribed tumour causing stenosis of the lumen. When 
the muscular layer has not at all or only partly been infiltrated by the lympho- 
granulomatous granulation tissue, there is a definite motility of the outline 
which, in conjunction with a marked definition of the cuff-shaped, stenosed 
area, fairly greatly distended, might be considered as specific for this stage 
of the disease. In other respects the réntgen appearance conforms mostly 
with that of a malignant tumour. (Ca.). 

The author further suggests that linitis plastica may be identical with 
lymphogranulomatosis in the ventricle. 


RESUME 


L’auteur rend compte de deux formes différentes sous lesquelles se mani- 
feste la lymphogranulomatose de l'estomac: la premiére, constituant un phé- 
nomene local de la forme généralisée, et la seconde, forme dite néoplasique, 
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exclusivement limitée 4 l’estomac; il indique les signes radiologiques ap- 
partenant & chacune de ces formes. 

Dans la premiére, on obtient une image qui rappelle surtout celle de 
Vulcére stomacal, lorsque les ulcéres multiples au sein d'un tissu nettement 
induré n’attirent pas la pensée de l’observateur vers une formation maligne 
ou lorsque, en dépit du traitement conservateur, les lésions continuent a 
progresser. 

La seconde forme, la forme néoplasique, le plus souvent localisée au 
pylorus, apparait comme une tumeur assez nettement circonscrite, provoquant 
une sténose de la lumiére. Dans les cas ot le tissu lymphogranulomateux 
n’a pas ou n’a que partiellement infiltré la muscularis, on constate une certaine 
mobilité des contours, qui, jointe a la netteté manifeste de la zone en man- 
chette, sténosée sur une assez grande étendue, peut étre considérée comme un 
signe caractéristique de la maladie a cette période de son ¢volution. Pour 
le reste, l'image radiologique correspond d’assez prés a celle d'une tumeur 
maligne (Ca). 

/auteur se demande en outre si la linitis plarics n'est pas identique a 
la granulomatose de l’estomac. 
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Réntgenologische Darstellungen des Kleinhirns wurden bei En- 
cephalographien als Zufallsbefunde erhalten, aber wenig beachtet. 
Bisweilen wurden solche Bilder veréffentlicht, so beschrieb BrncEL 
aihnliche Bilder bei sagittalem Strahlengang anfangs als Kleinhirn- 
spalten, spiter als Ponscisternen. WarTENBERG gibt ein schénes Bild 
des Cervikalmarks, der Basiscisternen und des Kleinhirns mit Fiil- 
lung des subtentoriellen Raumes, Pieper eine durch Jodél erreichte 
Darstellung der »Kleinhirnfiderung>. In dem von Danny verdéffent- 
lichten, auch in J¢NGLtInGs Monographie dargestellten Bilde des ge- 
samten Kleinhirns findet sich eine nicht ganz zutreffende Deutung, 
denn hier ist wohl nur die ganze Cisterna cerebellomedullaris und 
ein Teil des seitlichen Tentoriums dargestellt; das ganze Kleinhirn 
ist, besonders medial, wesentlich grésser.- 

Von pathologischen Veriinderungen ist wenig bekannt. Es ist zu 
bedenken, dass hier die bei Kleinhirnprozessen verhiiltnismiissig ge- 
fihrlichere Encephalographie auch wenig angewandt wird. Schon 
die einfache Lumbalpunktion, bei der nur wenige cem Liquor ent- 
nommen wird, ist ja bei allen: Erkrankungen der hinteren Schidel- 
grube daduch gefihrlich, dass bei raumbeengenden Prozessen infolge 
Dauerdrainage die Tonsillen des Kleinhirns und die Medulla durch 
Druck von oben in das Foramen magnum hineingedriingt und keil- 
férmig eingepresst werden. (Henninc 1909, Denk 1923). 

Unsere Versuche auch das Kleinhirn gut zur Darstellung zu 
bringen, wurden erschwert durch die bei diesem, immer aus andern 
Griinden gemachten Eingriff im Vordergrund stehende Notwendigkeit, 
die Ventrikel gut zur Darstellung zu bringen. 

Es gelingt aber durch Cisternenpunktion in vorniibergebeugt sit- 
zender Haltung mit fast horizontaler Lagerung des Kopfes iiber- 
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raschend hiufig eine gute Darstellung des Kleinhirns und gleichzeitig 
die gewiinschte Ventrikelfiillung zu erreichen, ohne dem Kranken 
Beschwerden zuzufiigen, die die stets auftretenden Beschwerden iiber- 
schreiten. Bei der Encephalographie sind die nach Cisternenpunk- 
tion auftretenden Beschwerden viel geringer als die nach einer Lum- 
balpunktion; Zwischenfalle (kollapsihnliche Zustande, Brechreiz, Kopf- 
schmerzen) sind viel seltener; die erforderliche Gasmenge kann we- 
sentlich kleiner sein, und vor allem ist die Regelung der Druckver- 
haltnisse wesentlich iibersichtlicher als bei der Encephalographie 
dureh Lumbalpunktion. Es liegt hier die Stichstelle bei der Eskucuen’ 
schen Technik oberhalb der Hauptenge, und da auch eine Dauer- 
drainage bei dem niedrigeren Druck weniger leicht auftritt, so ist 
eine Keilimpression nicht so leicht zu befiirchten. 

Bei der von uns zur Kleinhirndarstellung angewandten stirkeren 
Neigung des Kopfes sammelt sich die Luft in grésserer Menge in 
der hinteren Schidelgrube, als wir es sonst gewéhnt sind. 

Die Gasmengen, die wir einfiillen, sind nicht gross. Sie betrugen 
in den abgebildeten Fallen 15, 30, und 40 cem. 

Alle Aufnahmen sind im Sitzen gemacht, die Seitenaufnahmen 
mit nach vorne geneigtem Kopf, die Liingsaufnahmen nach lang- 
samer Erhebung des Kopfes auf dorsal liegendem Film. Die Strah- 
lung trifft den mit Pelotten gehaltenen Kopf aus einer Entfernung 
von einem Meter. 

Die anatomischen Verhiltnisse liegen bei der Cisternenpunktion 
so: Nach Durchstechen der Weichteile und der Dura gelangt die 
Nadelspitze in den Subduralraum zwischen die Dura und die Arach- 
noidalwand der Cisterna cerebellomedullaris. (Dass hier ein freier 
Liquorraum sich befindet, zeigt die Sektion einer frischen Leiche.) 
Von hier kann das eingeblasene Gas sich unter dem Tentorium 
verbreiten bis zu dessen freien Rand, zum Abgang der Vena cerebri 
magna (Galeni) und der Wélbung um den Balkenwulst. Den glatten 
Grenzfliichen des subtentoriellen Raumes entsprechend zeigt das Gas- 
bild hier glatte Rinder (Fig. 1 und 2). Bei querem Strahlenr 
gang findet sich hier eine sanft S-férmige Figur von wechselndei 
Dichte der windschiefen oberen Kleinhirnfliiche entsprechend. Be- 
sagittalem Strahlengang stellen sich diese Luftlager, als mehr oder 
weniger breite, nach oben konkave, »pagodendachartige» Aufhellungen 
dar. (Fig. 3). Bisweilen erhilt man Bilder, auf welchen das ganze 
Kleinhirn »flach-zwiebelférmig> erscheint. (Fig. 4). 

Wohin das Gas von hier aus gelangt, warum es nicht nach vorne 
‘und oben abfliesst, kénnen wir einstweilen nicht sagen. Es erscheint 
unmdglich, dass von hier aus Luft in die Ventrikel gelangt, sie kann 
vielleicht subdural und epiarachnoidal an die Convexitiit des Grosshirns 


al 


oot 
nat 
7 | 


342 K. GOETTE 


fliessen. (Wir wissen noch nicht sicher, ob das Gas bei der Gyrus- 
Darstellung wirklich immer subarachnoidal, nicht auch epiarach- 
noidal liegt.) 

Wird jetzt etwas tiefer gestochen, so durchbohrt die Nadelspitze 
die Arachnoidalwand und gelangt jetzt erst in die Cisterna cere- 
bellomedullaris. Diesen Stich spiirt die Hand als einen feinen Stoss, 
als ob man mit einer Nadel eine feine Gummimembran durchsticht. 

Blist man jetzt Gas nach, so mag dies teilweise zuriickfliessen 
und auf dem schon beschriebenen Wege den subtentoriellen Raum 
fiillen. Das beweisen Bilder mit subtentoriell (epiarachnoidal) gela- 
gerter Luft trotz richtiger Lage der Nadel in der Cisterne. Gréss- 
tenteils fliesst das Gas durch den trichterartig gestalteten Eingang 
in das Foramen Magendi und von hier auf dem oft dargestellten 
Wege in die Ventrikel. 

Aber noch ein dritter Weg ist méglich, der besonders bei tiefer 
Kopflage oder bei Verschluss etwa des Aquaeductus Sylvii sich zeigt: 
das Gas steigt empor in dem engen, feinen Netzgewirr zwischen 
Arachnoidea und Pia des Kleinhirns, besonders da, wo es iiber dem 
Wurm lockerer gespannt ist. Hier dringt das Gas in die feinen 
Spalten und Gyri des Kleinhirnwurmes und der Hemisphiren ein 
und macht diese auf dem Film sichtbar. (Fig. 5 und 6.) Wir er- 
kennen hier, wie hoch die Kleinhirn- bezw. Tentoriumspitze em- 
porragt, wesentlich héher als z. B. das Bild von Danpy vermuten 
lisst. Dieser Punkt stimmt mit der Stelle iiberein, an der wir die 
verkalkte Epiphyse zu sehen gewéhnt sind. Ahnliches zeigt das 
schon erwihnte Bild 

Wie weit diese und dhnliche Kleinhirn-Bilder ausdeutbar sind, 
und wie weit Schliisse auf pathologische Verinderungen zu ziehen 
sind, miissen uns noch weitere Erfahrungen lehren. Einen besonders 
eigenartigen pathologischen Befund konnten wir in folgendem Fall 
erheben : 


38jabrige Frau, seit einigen Monaten Drehschwindel und Kopfschmerzen, 
dann Hirndruckerscheinungen: Stauungspapille, Erbrechen, Bradykardie und 
psychische Verinderungen. Neurologisch fand sich eine vorwiegend rechts- 
seitige Ataxie, sowie Abweichen und Reflexveranderungen rechts. Die Lum- 
balpunktion ergab ausser erhdhtem Druck (250 mm) nichts Pathologisches. 
Da der Allgemeinzustand sich verschlechterte und fiir eine Trepanation eine 
sichere Lokalisation des angenommenen Tumors wiinschenswert war, wurde 
der Versuch einer Encephalographie durch Cisternenpunktion gemacht. 

Nach Durchstechen von Weichteilen und Dura fliessen nur einige Tropfen 
klaren Liquors spontan ab. Dann stockt der Abfluss. Ein zweiter Dura- 
durchstich 1 mm daneben ergibt dasselbe Resultat. Auch ein Ansaugen mit 
der Spritze ergibt keinen weiteren Liquor. Jetzt wurde bei guter schrager 
Lage der Nadel, in vollem Bewusstsein der Gefahren etwa 2 mm tiefer ge- 
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drungen. Dabei hat man wieder das Gefiihl, durch eine feine Membran zu 
stossen. Jetzt fliesst mit einem mohnkorngrossen Kérperchen reichlich Fliis- 
sigkeit ab, die etwas klebrig, leicht triibe und gelbgriin ist und innerhalb 
einiger Minuten gerinnt. Es wird in kleinen Mengen Fliissigkeit entnommen 
und Gas nachgespritzt, ohne dass irgendwelche Beschwerden sich zeigen, im 
Ganzen 40 cem. Fiiissigkeit uod 35 cem. Luft. Dann fliesst keine Plissig. 
keit, sondern nur Luft in die Spritze. Nach einer Stunde fihlt sich Patient 
»ganz gesund». 


Die Réntgenaufnahmen (Fig. 7) zeigen eine grosse gasenthaltende 
Hoéhle und in der mittleren und rechten Kleinhirngegend, die einen 
grossen Teil der hinteren Schiidelgrube einnimmt. Danach besteht 
kein Zweifel, dass es sich um eine durch Suboccipitalstich getroffene 
Kleinhirnzyste handelte. 

Eine nach vier Tagen gemachte Aufnahme zeigt (Fig. 8) dass 
ein Teil der Luft verschwunden und durch Fliissigkeit ersetzt ist. 
Dabei ist auffallend, dass diese Fliissigkeit ein viel geringeres Ab- 
sorptionsvermégen zeigt, als die umgebende Hirnsubstanz. 

Als nach 7 Tagen eine gewisse Verschlechterung eintrat, fand 
sich etwa die Hilfte der Héhle wieder mit Fliissigkeit gefiillt. Die 
jetzt vorgenommene Operation ergab eine Kleinhirneyste an der be- 
schriebenen Stelle. 

Hier ergab der Suboceipitalstich mit zufalliger Cystenpunktion 
ein gutes diagnostisches und therapeutisches Resultat: eine eindeu- 
tige Diagnose wurde gestellt und die bedrohlichen Symptome min- 
destens fiir einige Zeit véllig entfernt. 

Hirneysten wurden schon von Danny, Voci, JAKOBAEUS und 
Forrster luftgefiillt réntgenologisch dargestellt. U. W. zeigen wir 
hier zuerst eine luftgefiillte Kleinhirncyste mit raschem Ersatz der 
Luft durch Fliissigkeit. Dieser Vorgang zeigt aber anderseits, dass 
bei Hirndruck eine Laesion des Kleinhirns leicht vorkommt. Durch 
geniigend schriiges Eingehen tritt also diese verhiltnismissig harm- 
lose Kleinhirnverletzung ein, unter Schonung der tiefer gelegenen 
Medulla. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Es gelingt mit Encephalographie nach Cisternenpunktion bei vorngeneig- 
tem Kopf gute Kleinhirndarstellungen zu gewinnen. Ob diese Methode diag- 


nostisch verwertbar ist, muss sich noch erweisen. 
Eine auf diesem Wege dargestellte Kleinhirncyste wird beschrieben. 


SUMMARY 


Satisfactory réntgenograms of the cerebellum can be obtained with - 7 
halograpby after puncture of the cistern with the head bent forwards. It 
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= has to be shown whether this method will be of use from diagnostic point 
of view. 

A case of a cyst in the cerebellum, skiagraphed in this way, is being 
described. 


RESUME 


L’encéphalographie, aprés ponction ventriculaire sur une téte en flexion 
donne une image excellente du cervelet. Il reste encore a établir si cette 
méthode est utilisable au point de vue diagnostic. 

L’auteur décrit un kyste de cervelet décelé par ce procédé. 


LITERATUR 


A. er Die riéntgenologische Darstellung des Gehirnes. Klin. Woch. 1922 
. 21/91. 

— Encephalographie. Fortschr. d. Réntgenstrahlen 28 1921 S. 205. 

— Ertahrungen mit der Encephalographie. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheil- 
kunde 74 1922 8S. 121. 

Denk: Uber die Gefahren der lumbalen Encephalographie bei Hirntumoren. 
Zentr. Blatt f. Chirurgie 50 1923 S. 471. 

W. E. Danny: Réntgenography of the brain after the injection of air into 
the spinal canal. Annals of Surg. Okt. 1919, S. 397. 

Eskucuen: Die Punktion der Cisterna cerebello-medullaris. Klin. Woch. 
1923 S. 1830. 

O. Forrster: Encephalographische Erfahrungen. Zeitschr. fiir die ges. Neurol. 
und Psychiatrie 94 1925 S. 512. 

Frazier v. Grant: Réntgenray localisation of a gliomatous cyst of the brain 
by the injection of air. Intern. clin. 1922. II. s. 251. Ref. in Zent. 
Org. f. Chir 27 8S. 197. 

Jakop&us: Acta med. scand. 59 1923 Seite 666. 
meg puncture and ventriculography in the service of diagn. and 
therap. 

JANSSON: Kin Fall von Pneumatocephalus. Acta radiologica. 7 1926. S. 1. 

QO. Jinetine: Ventriculographie, bezw. Encephalographie im Dienste der Diag- 
nostik von Erkrankungen des Gehirns. Ergebnisse der med. Strahlen- 
forschung 2? 1926. 8. 1. 

H. Prerrer: Die Myelographie im Dienste der Diagnose von Erkrankungen 
des Riickenmarks. Hecelasioen’ der med. Strahlenforschung 2 1926. S. 107. 

Scuiorrer: Luftfiillung aller Liquorriume nach Schadelbruch. Arch. f. Klin. 
Chir. 127 1923. 8. 781. 

A. Voeu: Uber traumatische Pneumatocephalus. Fortschritte a. d. Gebiete 
der Réntgenstrahlen 35 1926. S. 587. 

R. WARTENBERG: Encephalograpbische Erfahrungen. Zeitschr. fiir die ges. Neurol. 
u. Psychiatrie. 94 1925 8. 585. 


Fig 
sul 
sph 


—_ walk 
| 
ptr 
| 
t 
‘ad 


ACTA RAD, VOL. VIII. FASC, 4. K. GOETTE Tabula XXXIII 


Fig. 1. Fillung des epiarachnoidalen, »subduralen> Fig. 2. Dasselbe nach Aufrichten des Kopfes. Luft bleibt 
subtentoriellen Raumes oberhalb der Kleinhirnhemi- im subtentoriellen Raum oberhalb der Hemisphiiren. 
sphiren. Horizontal gelagerter Kopf. 40 ecm Luft. (Scitenvertauscht.) 


Fig. 3. Derselbe Kopf wie Fig. 1. u. 2. Fiillung des sub- Fig. 4. Subduralraum des ganzen Kleinhirns »flach- 
tentoriellen Raumes bei sagittalem Strahlengang. Luft zwiebelférmig> gefiillt. 
iiber den Hemisphiiren bis in die Wurmgegend. 
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Fig. 5. Gasfiillung des Subarachnoidalraumes des Klein- Fig. 6. Dasselbe wie Fig. 5. Keine Luft im Ventrikel. 
hirns. Spalten und Gyri des Wurmes gefiillt. 


Fig. 7. Luftgefiillte Kleinhirnzyste. Fig. 8. Dieselbe Kleinhirneyste zur Halfte wieder mit 
Fliissigkeit gefiillt 
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UBER ERGEBNISSE UNSERER MATERIALIENSAMM- 
LUNG DER UNFALLE UND SCHADEN IN REICHS- 
DEUTSCHEN RONTGENBETRIEBEN 


(GROEDEL-LINIGER UND LOSSEN)’ 


von 


Dr. med. Heinz Lossen 
(Facharzt fiir die gesamte Rintgenkunde) 


(mit 9 Tabellen) 


Zweifelsohne bleibt es ein dauerndes Verdienst meines Lehrers IF’. M. 
GROEDEL, im Jahre 1921 mit allem Nachdruck auf die grossen Miss- 
stinde hingewiesen zu haben, die sich im Laufe des zweiten Dezen- 
niums des 20. Jahrhunderts wieder in stets steigendem Ausmasse bei 
der Beschiaftigung mit Réntgenstrahlen in medizinischen Betrieben ein- 
geschlichen hatten. Seiner Initiative ist es zu danken, dass die Deutsche 
Réntgengesellschaft in der Folge erneut diesen Zustinden vollste, 
stiindig zunehmende Aufmerksamkeit schenkte. Dabei waren es trotz 
aller Wiirdigung nicht so sehr die Schiden und Unfialle, denen der 
Bestrahler sich aussetzte, sondern die Vorkommnisse bei Kranken, an 
denen Réntgenlicht zu krankheitserkennenden wie krankheitsheilenden 
Zwecken immer mehr Anwendung gefunden hatte, die zur Beobachtung 
kamen. Hier bestand u. a. vornehmlich fiir die grossen deutschen Ver- 
sicherungsgesellschaften wie den Allgemeinen Deutschen Versicher- 
ungsverein (Stuttgart) und die Frankfurter Allgemeine Versicherungs 
A. G., letztere unter ihrem riihrigen Chefarzt Linicer, um nur einige zu 
erwihnen, das grésste materielle Interesse an solchen unerwiinschten 
Belichtungsfolgen, fiir die sie hiufiger denn je aufkommen mussten. 

GroEDEL legte 1922 der Deutschen Réntgengesellschaft einen Ar- 
beitsplan vor, der einstimmig Annahme fand und folgende Dinge 
erfasste: 


1 Vorgetragen auf der XIV. ordentlichen Hauptversammlung der Schweizerischen 
Réntgen-Gesellschaft am 28. Mai 1927 in Luzern. 
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1. Sammlung aller Unfille und Schadenfille, 
2. (mag hier als unwichtig iibergangen sein), 
3. Ausarbeitung von Unfallverhiitungsvorschriften, 
4. Ausarbeitung von Schadenverhiitungsvorschriften, 
5. Rechtliche Stellung bezw. Haftbarkeit von Fachirzten und 


Assistenzirzten, 

Haftbarkeit des technischen Personals, 

Die Therapie der Réntgenschiadigungen, 

Aufklirungsarbeit in medizinischen Zeitschriften und der 
Tagespresse. 

Mit vollem Recht stellte Groeper an die Spitze seines Arbeits- 
planes die Sammlung aller Unfdlle und Schadenfdlle. Denn einen 
richtigen Ejinblick in die tatsichlichen Verhiltnisse lasst sich nur 
gewinnen, verfiigen wir iiber ein méglichst grosses Material. Zusam- 
men mit Lixicer konnten Groepert und ich (1) im Jahre 1924 das 
erste Heft unserer Materialiensammlung der Unfille und Schiden in 
Réntgenbetrieben, das iiber 82 Fille berichtete, der Offentlichkeit 
iibergeben. In diesem Jahre folgte das zweite Heft, das 75 eigene 
Beobachtungen und 26 weitere des Schrifttumes enthilt. Ein drittes 
Heft stellen wir zur Zeit zusammen. Sie sind, wie wir soeben aus 
dem Berichte Ihres hochverehrten Herrn Vorsitzenden hérten, unserem 
Beispiele gefolgt. Es ist fiir meine Mitarbeiter und mich eine Ehre, 
Ihrer Einladung Folge leisten zu diirfen und Ihnen iiber Ergebnisse 
unserer Sammlung zu berichten. Dank der Unterstiitzung verschiedener 
Versicherungsgesellschaften und einer Reihe einsichtiger Kollegen 
vermochten wir unsere eigenen Beobachtungen aus der gerichtlichen und 
versicherungsrechtlichen Gutachtertiitigkeit weitgehendst zu ergiinzen, 
ohne dabei Anspruch auf Vollstindigkeit machen zu kénnen. So 
wurde es uns auch méglich, die anderen Punkte des Grorpet’schen 
Arbeitsplanes nach und nach anzugehen. Ein Entwurf zu Unfall- und 
Schadenverhiitungsvorschriften liegt von mir (2) vor (Punkte 3 und 4). 
Die rechtliche Stellung des Arztes und des Personals haben GROEDEL 
und Ktoprer in ihrem Biichlein Gesetzbuch und irztlicher Réntgen- 
betrieb (3) eingehend umrissen (Punkte 6 und 7). Auch an Auf- 
kldrungsarbeit wurde von den verschiedensten Seiten Beachtenswertes 
geleistet, so von FLAskaAMp, GroEDEL, KOu_ter, Levy-Dorn, Lorey, 
Lossenx, Litpin, Scureus, Strauss, E. Weser u. a. (Punkt 8). Einzig 
die Therapie der Réntgenschddigungen (Punkt 7) ist ein Gebiet, auf 
dem es noch fast alles zu leisten gilt, und dies wiederum nicht von 
einem einzelnen — das ist wohl unméglich —, sondern in gemein- 
samer Zusammenarbeit der Berufenen. 

Was nun den Jnhalt einer Sammlung der Unfille und Schaden- 
fille anbelangt, so kann sie nur dann ihren Zweck ganz erfiillen, 
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Tabelle 1. Ubersicht iiber 183 Réntgenunfalle und -schiden der Materialien- 
sammlung von Groedel-Liniger und Lossen. 
| | 
| 
| I. | 
| Unver- | | _Dureh 
schuldet | keit | Zu- 
Rontgenschaden entstanden durch samkeit ‘sam- 
—_—|men 
| 
A. Unfille 
| 
| | | 
B. Gesundheitsschidigungen | | | | | 
1. Stérungen des Haarwuchses......... | —| —|—|—| 1 7 
2. Stérungen inkretorischer Driisen | | 
Schilddriisenfunktion: .......... | —| —| —| — 1 
3. Provokation von Krankheiten | | i 
Traumatische Neurose: .......... —| —| 1\—| 1 
C. Verbrennungen | | | | 
bei Diagnostik | | | 
1. Simulierte Réntgenverbrennung ....... 2 an] § 
2. Zu weiche Réntgenrbhre .......... 1; -—|— 5 8 
3. Zu kleiner Fokushautabstand ........ 2) 1 5 
4. Zu hiiufige bezw. zu lange Belichtungen bezw. li. | | | 
_ Nichteinhalten des gebotenen Intervalls 
5. Uberdosierang aus sonstigen, z. T. nicht sicher | 
 festzustellenden Ursachen......... 1 —|— 2 8 
6. Uberdosierung bei filterloser Réntgenunter- | | | 
suchung und gleichzeitiger Réntgenstrahlen- | ae 
7. Strommetzschwankungen........... 2 
bei Therapie | | | I. | | | 
a) Hautverbrennungen durch inkorrekte Technik | | | | | 
1. Zu kleiner Fokushautabstand ........ —| — 2 
8. Za echwaches Filter .........2... --| — —| —| —| 1 
6. Uberkreuzang mehrerer Bestrahlungsfelder . . || —| —| —! 2 5 
7. Absichtliche Uberdosierang ......... —|—| 3—| 8} 
8. Uberdosierung durch alte Firstenauintensi- 
9. Uberdosierung, weil Arzt und Hilfspersonal 
10. Uberdosierung, weil Patient unter der Réntgen- 
_ réhre waihrend der Bestrahlung vergessen wurde || — 3 
11. Uberdosierang durch versehentliche Doppelbe- 
strahlung eines Feldes .......... — 1 
12. Uhberdosierung aus sonstigen, z. T. nicht fest- 
gzustellenden Ursachen .......... 7 
13. Auf Wunsch der Patienten durch Schwester 
doppelte Dosis verabfolgt ......... _ 2 
14. Intervall zwischen Serien nicht eingehalten -- 6 
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Tabelle 1. (Forts.). 


I. | 
H Durch 
 _Unver- | Dureh 
Unacht- 
Réntgenschiiden enstanden durch samkeit — 
men 
Diagn. ‘Ther. Diagn. ‘Ther. Steen. ther. 
a bialba blab 
15. Intervall auf Wunsch des Patienten aus Ge- | 
falligkeit von Arzt nicht eingehalten. . . — —| —| 
16. Réntgenbestrahlang trotz Réntgenschidigung, 
die als solehe nicht erkannt wurde . . — 1 —| —| 
| 17. Fehlerhafter Ausschlag eines Messinstramentes | 
bezw. fehlerhafte Berechnung ....... —| — 1 
19. Ungeniigender Strahlenschutz ........ | — —| 1 
b) Verbrennung innerer Organe durch inkorrekte 
Technik 
c) Verbrennung bei korrekter Technik | i | 
(Uberempfindlichkeit durch Krankheiten, Kumu- | 
lationsschiiden) I { 
1. Bei ausserer und chirurgischer Tuberkulose | H | 
3. Bei Diabetes insipidus ........... —| 11 
5. Bei Hyperhidrosis ............. | 
d) Kein Réntgenschaden, falsche Beschuldigung . .| 1 —| 5—) —-—|— ——— 6 
| 
D. Kombinationsschiiden 4/10 3) — 
| E. Spiitschiiden 
| Insgesamt akute Réntgenschiiden (A-E). . . .. . 457 4,10 4/26 22) 933 1177 


Zusammen. 7 457 4 12 4282 22) 933 1/183 


finden alle einschligigen Gesichtspunkte weiteste Beriicksichtigung. 
Es geniigt keineswegs mit einigen kurzen Angaben diesen und jenen 
Punkt, der gerade zu einem bestimmten Zweck beachtlich erscheint, 
hervorzuheben. Es muss vielmehr einheitlich, soweit es eben még- 
lich ist, alles Beriicksichtigung finden: Indikationsstellung zur Rént- 
genbelichtung, vorausgegangene diagnostische und therapeutische Mass- 
nahmen, technische Einzelheiten der Réntgenbelichtung, Person und 
Ausbildung des die Réntgenbelichtung Ausfiihrenden, Schilderung 
des Reaktionsablaufes und seine Dauer, das klinische Bild des 
Schadens, die eingeschlagene Therapie, das Verhalten des Geschiidig- 


ten in der Folgezeit, die juristische, sei sie strafrechtlicher oder zivil- 
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rechtlicher Art, sowie die versicherungsrechtliche Seite des Falles. 
Nur so liisst es sich erméglichen, dass jeder einzelne Fall in dem 
ganzen Komplex seiner mannigfachen Fragestellungen aufgerollt wird 
dass schliesslich unsere Folgerungen und Forderungen im Sinne der 
Schadenverhiitung und Schadenheilung vom Arzt wie Juristen, von 
den Versicherungsgesellschaften und nicht zuletzt vom Staate, ver- 
standen und durehgefiihrt werden. 

Drei Punkte aus den Ergebnissen unserer Sammlung méchte ich 
kurz vor Ihnen herausstellen: 

1. Die Ursachen der Réntgenunfdlle und -schdden. 

2. Die Kontraindikationen der Réntgenbelichtung. 

3. Das Sachversténdigenurteil im Réntgenschadenfalle. 


1. Die Ursachen der Réntgenunfille und -schiden. 


Nach den Entstehungsursachen geordnet gibt die Tabelle 1 einen 
Uberblick iiber unser publiziertes Material der Réntgenunfille und 
-schiiden. Besonders muss hier auffallen die verhiltnismissig hohe 
Zahl der Réntgenschiidigungen bei der Behandlung fusserer und 
chirurgischer Tuberkulose. Das hat GrorpeL und mir (4) Veranlass- 
ung gegeben, schon im Jahre 1924 auf die Gefahren bei der Rént- 
genbehandlung der chirurgischen und der Hauttuberkulose hinzuweisen. 
Wir sind damit nicht die einzigen geblieben (Raum, RoruMann u. a.) 
und betonten es neuerdings nochmals. Auch gewisse niissende Haut- 
affektionen gehen sicher mit Hypersensibilitét gegeniiber Réntgenlicht 
einher. Ein letzter Grund liegt wohl in chemischen Verinderungen 
der Haut, denen nachzugehen eine dringliche Aufgabe der Réntgen- 
strahlenbiologie ist. 

Die Tabelle 2 fasst die Tabelle 1 dahin zusammen, je nachdem 
sich die Unfialle und Schiiden bei Réntgendiagnostik oder Réntgen- 
therapie ereignet haben. Hinzugefiigt ist die Anzahl der tédlich 


Tabelle 2. Zusammenfassung der Tabelle 1. — Die Todesfille. 
Réntgenschadenfille enstanden bei: 


Diagnostik eigene Fille (a) ......... 
53 = 30.7 Exitusin 3 Fallen= 5.7% 
Fille des Schrifttumes (b) . . . . 17] 
Therapie eigene Fille (a) ......... 111 
20 = 69.3 %; Exitus in 17 Fallen = 14,2 % 
Fille des Schrifttumes (b) ... . at 
Zusammen: 173 = 100 %: Exitus in 20 Fallen = 11.5% 
Als Réntgenschiiden irrtiimlich angesprochen ... . . 4 
Chronische Réntgenschiden .........2.2.2.. 6 


Insgesamt: 183 Falle der Materialiensammlung 
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verlaufenen Réntgenschadenfille. 14.2 % ist ein bedauerlich hoher 
Prozentsatz. Umsomehr ist er zu beklagen, als nur Unachtsamkeit 
und Ignoranz ihn verursacht haben. 

In der Tabelle 3 sind die Zahlen der Tabelle 2 nach den einzel- 
nen Anwendungen der Réntgenstrahlen zu den verschiedenen krank- 
heitserkennenden und krankheitsbehandelnden Zwecken geordnet. 


Tabelle 3. Verteilung der Réntgenschiiden auf die einzelnen réntgenologi- 
schen Massnahmen. 


Réntgenschadenfille entstanden bei: 


schen Massnahmen Durchleuchtungen und Aufmahmen.......... » 8 . 
120 Fallen nach therapeu- Oberflichentherapie. >» 58» 
tischen Massnahmen - 62 > 


Insgesamt in 173 Fallen 


Die Tabelle 4 trennt die Réntgenschiiden bei diagnostischen Ar- 
beiten nach den einzelnen Kérpergegenden bezw. Organen, die zur 
Untersuchung kamen. Aus dieser Tabelle geht als besonders beach- 


Tabelle 4. Verteilung der diagnostischen Réntgenschiden auf die 
verschiedenen Untersuchungen. 


Die diagnostischen Réntgenschadenfalle entstanden bei Untersuchungen von: 


Fremdkiérpern (Lokalisation) » I Fall 


Zusammen in 53 Fallen 
Irrtiimlich als Réntgenschaden angesprochen. ..... . > 1 Fall 


Insgesamt in 54 Fallen 
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tenswert hervor, dass weitaus die meisten diagnostischen Schiiden 
(28 von 53 Fillen = 52.8 %) bei der Untersuchung des Magen-Darm- 
kanales gesetzt werden. Die Griinde hierfiir sind nur allzuleicht 
anzugeben: Unzuliingliche Technik (zu kleiner nicht im Minimum 
fixierter Fokushautabstand, unzureichende oder fehlende Schutzwand, 
zu weiche Réhre, zu hiufige Belichtungen usw.) einerseits, andererseits 
Schwierigkeiten der Diagnosenstellung, ja schon der einwandfreien 
Beobachtung des Gesehenen, daher Uberlichtung. 

Aus Tabelle 1 lasst sich entnehmen, dass ein Grossteil der Rént- 
genschadenfille durch einen Unfall oder nur durch einen technischen 
Fehler erklirt werden muss. Das ist der Réntgenunfall bezw. der 
akute primdre Réntgenschaden, wobei wir hier fast nur die Verhilt- 
nisse an der Haut, die ja praktisch die weitaus griésste Rolle spielen, 
vor Augen haben. 

Doch bleibt ein Teil von Schadenfillen iibrig, deren Zustande- 
kommen erst durch Hinzutreten anderer Ursachen mehr weniger ver- 
stiindlich werden, akute sekunddre Réntgenschdden. Unserer Auffass- 
ung nach miissen wir hier vor allem zwei Entstehungsweisen aus- 
einander halten: die durch Kombinations- und die durch Kumula- 
tionswirkung entstandenen. 

Serrz und Winytz (5) machten fiir das Entstehen der sog. Spiit- 
schidigungen grébere Schidigungen in réntgenbestrahltem Gebiet als 
dem locus minoris resistentiae verantwortlich, Es kam so zum 
Begriff des Kombinationsschadens (Wintz). Wir méchten den Kom- 
binationsréntgenschaden definieren als durch kérperexogene Einwirkung 
auf réntgenbelichtete Hautbezirke verursacht. Welcher Art die 
kérperexogene Einwirkungen sein kénnen, die sich natiirlich nicht 
nur auf die Haut beschrinken, sondern auch an réntgenbestrahlten 
inneren Organen wirksam sein diirften, soll weiter unten auseinander- 
gesetzt werden (s. unter 2). Unter dem Bild des akuten Réntgen- 
schadens entsteht dann ein akuter sekundirer Réntgenschaden. 

Wirkt sich das kérperexogene Moment in chronisch-réntgenstrahl- 
engeschidigter Haut aus, dann kann es selbstredend gleichfalls zu 
Kombinationswirkungen kommen. Im ausgesprochensten Fall wird 
aus einem chronischen Réntgenschaden ploétzlich ein akuter Schaden. 

Die Tabelle 5 bringt Beispiele aus unserer Sammlung fiir Fille 
von Kombinationsréntgenschiden. 

Nun geniigt unserer Auffassung nach aber der Begriff der Kom- 
binationswirkung nicht immer vdéllig zur Erklirung sekundirer Rént- 
genschadenursachen. Wir sehen, wenn wohl auch nicht so hiufig 
Schadenfille, fiir die wir den Ausdruch Kumulationsréntgenschaden 
vorbehalten wissen méchten. 

In diesen Fiillen wird die an sich richtig verabfolgte Réntgen- 
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Tabelle 5. Kombinationsschiden. 


Ursache des Kombinations- 


| 
Heft Nr. Réntgenmassnahme | abel Schaden 
I 6 Wegen Magengeschwiir Un- Zu weiche Réhre. Héhensonnen-| Réntgenulkus 
tersuchung bestrahlung | 
I 21 Réntgenuntersuchung des| Laparotomic unmittelbar nach Réntgenulkus 
Magens | Réntgenuntersuchung bedingte 
| Ruckenlage 
I 26 Réntgenstrahlenbehandlung | Réntgenschaden im Gebiet der Réntgenulkus 
wegen Ovarialkarzinom, desset- | Operationsnarbe. Zu kleiner Fo- 
wegen eine Laparotomie ge-| kushautabstand 
macht worden war | 
I 40 | Nach Totalexstirpation des| Mechanischer Reiz durch Kor- Réntgenulkus 
Uterus wegen Karzinom Rént-  settdruck. Méglicherweise zu hohe 
gentherapie Fiirstenauangaben 
| | 
I 45 Réntgenkastration | Zu hohe Fiirstenanangaben. In der Mittel-| 
- | Narbige Verainderungen der Bauch- linie in der Bla- 
| haut von friiherer Operation her- sengegend zwei 
|rihrend. Gallensteinoperation Ulzera | 
einen Monat nach letzter Rént- 
genbestrahlung. Unsachgemiisse 
hbehandlung 
I 80 | Nach operativer Entfernung| Narbengeschidigtes Gewebe Réntgenulkus 
;einer karzinomatésen  Eier- 
stocksgeschwalst Réntgenbe 
| strahlung in einem Bereich der 
Bauchhant, die durch eine; 
|heisse Schiissel wiahrend der | 
| Operation verbrannt worden 
war 
II 6 | Magendurchleuchtang Zuweichwerden der Rohre?, Réntgenulkus 
Jodoformbehandlung des Rént- | 
| genulkus 
II 7 Magenuntersuchung Unsachgemisse Nachbehand- | Réntgenulkus 
lung | 
II 8 Magen-Darmuntersuchung Darch biswililiges Verhalten- Réntgenulkus | 
eines Psychopathen wurde leichte | | 
Uberdosierung verschlimmert 
II 29 Réntgenbestrahlung von Frithere FrostschiadenderHande.| Réntgenver- 
| Warzen der Hinde Unsachgemisse Nachbehandlung | brennang beider 
Hinde 
| 
II 46 Psoriasis der Hinde Unsachgemisse Behandlung Réntgenver- | 
nach Rintgenbestrahlung brennung beider 
| 
II 54 


Myombestrahlung Selbstbehandlung der Kranken Starke Rént- 
ge 


nreaktion 
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Tabelle 5. (Forts.). 
| Heft Réntgenmassnahme Ureeshe Schaden 
| | | 
| 5S | Ekzem der Wange Héhensonnenbehandlung kom- Réntgenver- 
| biniert mit Réntgenbestrahlung  brennung 
II 56 | Handekzem Narben in der Hohlhand. Rént- | Réntgenulkus 
genschaden wurde durch falsche 
anamnestische Angaben des Kran- 
| ken als solcher nicht erkannt 
57 Kastration Nekrose der 
Bauchdecken 
| I 58 Plantarekzem, Eigenmichtige Selbstbehand- Réntgenulkus 
lung 
| II 59 | Prostatahypertrophie Bereits réntgenbeschidigtes| Réntgenulkus. 
| Gebiet nochmals bestrahlt (Sum- | Exitus | 
mation) 
| Ul 60  Gewerbeekzem des Fusses Primares Leiden und wieder-| Chronische 
holte Réntgenbehandlung (Sum- | Réntgenschidig- 
mation) ung 
| | 
| If 61 Warzen der Hande Zu haufige Anwendung kleiner; Sklerédem 
| Réntgenlichtmengen (Summation) 
Il | 62 | Hyperhidrosis der Hande Zu haufige Anwendung kleiner| Réntgenver- 
Réntgenlichtmengen (Summation) | brennung 
II 63 | Warzen der Fiisse Sohlenfliche ist mechanischen| Réntgenulkus 
Insulten ausgesetzt. Siurebe- 
| handlung des Schadens 
II | 64 | Vermeintlich maligne Ge-| Zu starke und zu hiaufige Be-| Disposition zu 
schwalst strahlungen Spitschaden 
| 65 | Réntgenuntersuchungen der| Mit vielen kleinen Einzeldosen| Disposition zu 
Lunge im Verlauf d. Pneu-| beschickte Haut wird mechanisch | Spaitschaden 
mothoraxtherapie dauernd gereizt 
II | 68 | Tuberkulose des Kniege-| Trauma des Bestrahlungsge-| Réntgenulkus 
| lenkes bietes 10 Jahre spiter nach 10 Jahren 
II | 69 | Kastration Gallensteinoperation, ein Jahr; Réntgenulkus 
| spater Réntgenkastration mitzahl- | nach 12 Jahren 
reichen kleinen Dosen 
If 75 Chronischer Réntgepschaden| Im chronisch verinderten Ge-| Karzinom 
| biet wurde ein Trauma gesetzt 
lichtmenge dadurech verhingnisvoll, dass sie auf ein Hautgebiet ein- 


wirkt, das 


endogen durch ein Krankheitsgeschehen sensibilisiert ist, 


z. B. bei der Tuberkulose der Haut, bei nissenden Hautaffektionen, 
bei gewissen Konstitutionskrankheiten, bei alten Réntgenschiiden. 
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Tabelle 6. Kumulationsschiden 


| Fall Krankhejtsbe- Ursache des Kumula- 
Heft | Nr. zeichnung tionsschadens Schaden 
I 72 Achseldriisen- Einschmelzungsprozess In der Achselhéhle ein weit in 
tuberkulose wurde nicht nur nicht| die Tiefe reichendes Geschwiir 
_gehemmt, sondern sogar 
verstarkt 
I 73 Kniegelenkstuber- Aus einer geschlossenen Réntgengeschwiir an der Knie- 
kulose Tuberkulose wurde eine|scheibe, das den Verlust des 
offene Beines durch Amputation bedingte 
74 Tuberkulose der | Ausgedehnter oberflichlicher 
Ohrspeicheldriise | Zerfall der bestrahlten Partie 
I 75 Mittelfusskno- | Fortschreitender Zerfallprozess 
chentuberkulose 
I 76 Kniegelenkstuber-  Zahlreiche kleine Be-| Auf dem Boden eines Réntgen- 
kulose | strahlangsfelder mit Leicht- | geschwirs kam es zur Krebsbild- 
| filtern (1—3 mm Al) ung, die die Amputation des 
Beines zur Folge hatte 
I 77 Zahlreiche Einzeldosen Schwere Routgenschadigung, 
kulos2 die die Absetzung eines Teiles des | 
Vorderarmes und der Hand ndtig | 
machte 
I 78 | Psoriasis Zahlreiche Einzeldosen An beiden Unterschenkeln bil- 
den sich 4 Monate nach der letz- 
ten Réntgenbestrahlung Ge- 
schwiire 
| | 
I 79 | Kastration bei| Die stark und rasch sich} Schidigung der Haut I. und! 
Diabetes insipidus _fiillende Blase wirkte als| II. Grades 
Sekundarstrahler 
II 10 Magensy philis Nichteinhalten der ge-| Réntgenulkus 
botenen zeitlichen Inter- 
_ valle 
II 17 Sehnenscheiden- Neben dem tuberkulésen| Réntgenulkus 
tuberkulose der Geschehen zu _ kleiner 
Hand | Fokushautabstand 
II 29 Warzen der Hinde | Bestrahlungszeiten nicht! Réntgenulkus 
| Senaa eingehalten 
II 32 | Warzen der Hinde Nichteinhalten des Zeit-| Réntgenverbrennung an beiden | 
intervalles Handen 
Il 38 | Tuberkulose des Réntgenschaden, der Amputa- | 
| Kniegelenkes tion des Beines nétig machte | 
II 39 Tuberkulose des| Stromschwankungen. Zu| Amputation des Beines wegen 


| Kniegelenkes 


hohe Fiirstenauangaben 


Réntgenverbrennung 


a 
4 
| 
d 
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Tabelle 6. (Forts.). 


| Fall | Krankheitsbe- Ursache des Kumula- | 
| Heft Nr. zeichnung tionsschadens Schaden 
— | 
II 40 | Wirbelsiulen- Stromschwankungen. Zu| Handtellergrosses Geschwiir 
tuberkulose hohe Firstenauangaben iiber der Lendenwirbelsiule | 
II 41 | Handgelenks- Verbrennung III. Grades beider 
tuberkulose Handriicken 
II | 42 Halsdriisentuber- | ? | 
kulose 
Il | 43 | Kniegelenkstuber- FalscheEigenbehandlung| Réntgenulkus | 
| kulose des Kranken | 
II 44 Fussgelenkstuber- Réntgenulzera 
| kulose | 
II 45 Gesichtslupus | Unsachgemiisse Nachbe- | ? | 
| handlung 
II 46 Psoriasis Unsachgemiisse Nachbe-| Réntgenschaden | 
handlung 
II | 47 | Psoriasis Kleine verzettelte Ein-| Hautsarkom | 
zeldosen | 
II 48 Hyperhidrosis der | | Réntgenulzeration 
| Fiisse 
| | 
It | 49 | Halsdriisenkrebs | Reaktion II. Grades 


Beziiglich aller Einzelkeiten muss ich auf die monographische Be- 
arbeitung von GRoEDEL und mir verweisen, die demniichst im Hand- 
bueh der Réntgentherapie von Paut Krause erscheinen wird. 

Natiirlich kann es wiederum auch in chronisch réntgengeschidig- 
tem Bezirke durch Kumulationswirkung zu einem Réntgenschaden 
kommen, wie wir es des 6fteren bei gewissen Hauterkrankungen, die 
wiederholt réntgenbelichtet werden, sehen. 

Aus unserer Sammlung sind einzelne einschligige Beispiele in der 
Tabelle 6 zusammengestellt. 

Von all diesen bisher besprochenen Schiiden wurde stillschweigend 
die Voraussetzung gemacht, dass sie innerhalb der ersten drei Wochen 
nach einer Réntgenbelichtung wenigstens in ihren Anfingen (Rétung 
und Blasenbildung) manifest werden. Demgegeniiber gibt es aber 
eine Reihe von Fiillen, die als Spdtschddigungen schon lange die Auf- 
merksamkeit auf sich gezogen haben. Von de QuERVAIN kamen wohl 
die ersten einschligigen Mitteilungen. Es ist keineswegs richtig, wie 
z. B. Srark meint, dass jedem sekundiren Spiitréntgenschaden ein 
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Tabelle 7. Die Réntgenreaktionen 


Réntgenschadens 


bzw. Réntgenschadens 


Wesen des Réntgenunfalls 


Entstehung durch Unfall bzw. 
Schaden, der 


unvorhersehbar _vorhersehbar 


Onfalle des taglichen Lebens, 
wie Sturz, Fall; Feuer; Vergift- 
;}ungen durch Einatmen giftiger 
| Gase, durch Kontrastmittel; elek- 
| trische Unfille 


Art des Riéntgenunfalls bzw. 


| Der akute primdre Réintgen- 
schaden 
| 


Der akute sekunddre Rintgen- 
| schaden, hervorgerufen durch: 
a) (betrachtliche) Summation; 


b) Kumalation 


| 


| Zufall, héhere Gewalt Vielfach un-| 
_vorhersehbar | 


| Technischer Fehler: Igno- 
|ranz, Fahrlassigkeit, Kunst- 
| fehler 


| Kein technischer Fehler 


| 


| Nichteinhalten dererforder- 
lichen Intervalle 
Endogene Ursache (Krank- 


Nahezuimmer 


vorhersehbar 


Vielfach un- 
vorbersehbar 

Oft unvorher-| Vorhersehbar 
sehbar 


heit, Konstitution) sensibili- 
siert 
Exogene Ursache (Arznei- Oft unvorher- 
| mittel, Trauma) sensibilisiert sehbar 
| 
Der unter dem Bild eines akuten | 
Schadens verlaufende Réntgen- | 
spdtschaden, hervorgerufen durch: | 


ce) Kombination 


| 
a) Kumalation | Endogene Ursache wirkt| Unvorherseh- 

in réntgenbestrahltem Gebiete bar 

pi 

b) Kombination Exogene Ursache wirkt in| Fast immer 

Gebiete- unvorhersehbar 


| Der chronische Réntgen-| Gewerbekrankheit Vorhersehbar, | 
'schaden, hervorgerafen durch | aber meist un- | 
geringe, tiber lange Zeit sich er- vermeidbar 


streckende Summation 


Auf dem Boden eines chroni- 
schen Réntgenschadens kommt es | 
zu einem unter dem Bilde eines 
akuten Schadens_ verlaufenden 
Réntgenspdtschaden, _hervor- 
gerafen durch: 


| 

| 

a) Kumulation | Gewerbekrankheit Unvorherseh- | 
bar | 

b) Kombination Gewerbekrankheit Fast immer 
unvorhersehbar | 


Friihréntgenschaden vorausgegangen sein muss. Wire das der Fall, 
dann giibe es keine echten Spiitschidigungen, sondern einen sekun- 
diren Kombinations- bezw. Kumulationsschaden, der in urspriinglich 
réntgengeschiidigtem Gebiete entstanden ist. 
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Lange hat man ja in die Richtigkeit der gemachten Mitteilungen 
von Réntgenspitschiiden Zweifel gesetzt. Man konnte sie sich keines- 
wegs erkliren. Heute miissen wir jedoch sagen, dass tatsichlich 
echte Spiitschiidigungen vorkommen. In mit Réntgenlicht in tech- 
nisch einwandfreier Weise beschicktem Gebiete entsteht nach Monaten, 
selbst nach Jahren — in unserer Sammlung finden sich u. a. vier 
Falle, die nach 7, 9, 10 und 12 Jahren aufgetreten sind — eine Er- 
krankung der Haut, die vollkommen unter dem Bilde des Réntgen- 
schadens verliuft. Endogene und exogene Einwirkungen sensibili- 
sierten die friiher réntgenbestrahlte Haut. Die Zeit verbietet mir 
niher darauf hier einzugehen. Unsere Materialiensammlung enthilt 
die genauen Berichte. 

ber das bisher Gesagte gibt die Tabelle 7 einen zusammenfass- 
enden Uberblick. 


2. Die Kontraindikationen der Réntgenbelichtung 


Wie gesagt, fiihren endogene Momente in réntgenbelichtetem Ge- 
biete durch Kumulationswirkung, exogene durch Kombinationswirk- 
ung zu akuten und chronischen-sekundiren Réntgenschiden bezw. 
den Réntgenspitschiden. 

Einen Uberblick in die dabei in Betracht kommenden Faktoren 
gibt die Tabelle 8. In ihr sind alle die Dinge aufgeziahlt, die bei 
an sich richtig durehgefiihrter Technik der Réntgenmassnahmen, zu 
mehr weniger schweren Schiiden fiihren kénnen und somit absolute 
bezw. relative Kontraindikationen der Réntgenbelichtung darstellen. 
Wir miissen es uns versagen, an dieser Stelle naiher auf Einzelheiten 
einzugehen. 


§3. Das Sachverstindigenurteil im Réntgenschadenfalle 


Wenden wir uns nach den mehr frztlichen Ausfiihrungen der 
rechtlichen Seite der Réntgenunfille und -schiden zu, so scheint uns 
ihre Einteilung nach den eben besprochenen Gesichtspunkten prak- 
tisch recht zweckmissig zu sein. 

In Tabelle 7 ist soweit méglich in den beiden letzten Spalten 
auch Stellung genommen zu der Kardinalfrage jeder sachverstindigen 
Beurteilung. Die Antwort auf diese Frage: »Vorhersehbar oder un- 
vorhersehbar?»> gibt ‘die Grundlage fiir die juristische Wertung eines 
Falles, ob nun im zivilrechtlichen, im strafrechtlichen oder versiche- 
rungsrechtlichen oder im allgemeinen ethischen Sinne. 


~ 
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Tabelle 8. Die Kontraindikationen der Réntgenbelichtung 


A. Absolute Kontraindikation 
Aktiver Réntgenschaden 
B. Relative Kontraindikation 
I. Inaktiver Réntgenschaden 
II. Sauglings- und Kleinkindesalter 
Ill. Sehwangerschaft 
IV. Krankheiten: 


a) der Haut: 
Ekzem, 
Hyperhidrosis, 
Psoriasis, 
Verrucae; 


b) Konstitutionskrankheiten : 
Addisonsche Krankheit, 
Diabetes insipidus, 
Diabetes mellitus, 

Gicht; 

c) der inkretorischen Driisen: 

Basedowsche Krankheit; 


d) Infektionskrankheiten: 
Malaria, 
Sepsis, 
Tuberkulose, speziell alle exsudativen Formen, Lupus, Driisen-, Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose: 
e) Nephritis, 
f) Marasmus 
V. Narbengewebe 
VI. Medikamentise Therapie mit: 
Adrenalin, 
Chinin, 
Jod, 
Salvarsan, 
Terpenen, 
entziindungserregenden Salben, Pflaustern, Umschligen ; 
VII. Physikalisch-therapeutische Massnahmen: 


a) strahlende Energie wie 
natiirliche Sonne, 
kiinstliche Sonne, 
Quarzlicht, 

Ultraviolett — Licht 
Finsenlicht asw. 

b) radioaktive Therapie mit 
Radium, 

Mesothorium usw. 


c) Stauungshyperamie. 
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Tabelle 9 stellt schliesslich nach Grorper und Kioprer die Fragen 
zusammen, zu denen speziell in einem Réntgenschadenverfahren der 
Sachverstiindige sich fussern muss, und die die Gliederung seines 
Gutachtens weisen. 


Tabelle 9. Das Sachverstindigen-Gutachten bei Réntgenschiden 
(nach GroepEL und 


. War die Anwendung der Réntgenstrahlen berechtigt (Richtige Indikation)? 
. Waren die Apparatur und die Schutzvorrichtungen zeitgemiss (Einwandfreie technische Ein- 
richtung)? 
. War die réntgenologische Untersuchungs- bezw. Behandlungs-Durchfiihrung im medizinischen 
Sinne richtig (Einwandfreie Technik der Untersuchung bezw. Behandlung)? 
. Handelt es sich um eine Fahrldssigkeit, einen Kunstfehler oder einen Unfall (Rechtliche 
Wertung)? 
5. Lag eine besondere Disposition des Kranken vor (Beriicksichtigung der absoluten und relativen 
Kontraindikationen. Beriicksichtigung der Wirkungsdosis)? 
. Entstand durch 2, 3, 4 oder 5 ein Réntgenunfall oder ein Réintgenschaden? Welcher Art war 
dieser? 
. Oder ist der Réntgenunfall bezw. -schaden erst durch Hinzukommen einer Aumulations- bezw. 
Kombinationsursache entstanden? Welcher Art war diese? 
. Oder durch falsche Behandlung einer zulissigen Rintgenreaktion? 
. War fir 7 oder 8 der Beklagte verantwortlich? Gegebenenfalls wer sonst? (Mitschuld des 
Klagers) 


Ich bin am Ende meiner Ausfiihrungen. Lassen Sie mich mit 
wenigen Worten des réntgenologischen Unterrichtes unserer jungen 
Mediziner gedenken! Denn der tiefste und letzte Grund, dass die 
geschilderten, die Gesundheit ja das Leben der sich uns anvertrau- 
enden Kranken vernichtenden Zustiinde einreissen konnten, liegt nicht 
nur in dem gewaltigen, raschen Aufschwung, den die Anwendung 
der Réntgen’schen Entdeckung zu irztlichen Zwecken in kaum 
mehr als drei Jahrzehnten genommen hat. Wir kénnen vielmehr 
die Stellen nicht véllig von der Schuld freisprechen, untiitig Dingen 
ihren Lauf gelassen zu haben, denen nachzugehen, eine ihrer ersten 
Pflichten gewesen wiire. Fast ungehért sind alle Mahnungen, Ent- 
schliisse und Antriige, von wem sie auch kommen mochten, zur 
Schaffung réntgenkundlichen Hochschulunterrichtes verhallt. 

Man wende nicht ein, dass an verschiedenen Orten Physiker iiber 
die physikalischen Grundlagen der Medizin und der medizinischen 
Réntgenologie lehren zu kénnen glauben, dass sie sogar iiber eigene 
Forschungsanstalten verfiigen. Meine sehr verehrten Anwesenden! 
Sehen wir ganz davon ab, dass der Physiker im allgemeinen eine 


w 
= 
J 


360 HEINZ LOSSEN 


Sprache spricht, die uns Medizinern nicht geliufig und fiir uns meist 
nur schwer verstiindlich ist. Weit wichtiger wird der Umstand, auf den 
Houzknecut, der Altmeister der Réntgenologie, schon 1921 hinwies. 
Kin Physiker kann bei aller Hochachtung vor seinen Kenntnissen und 
Leistungen nicht in arztlichen Dingen Lehrer sein auch dann nicht, 
wenn er sich, horribile dictu, von einem mehr weniger jungen 
iirztlichen Assistenten irztliche Probleme stellen lisst. 

Ebensowenig kann es uns befriedigen, wenn irgend ein Assistent 
eines medizinischen Sondergebietes beauftragt wird, Réntgenkunde zu 
lesen. Die Réntgenstrahlenanwendung hat sich heute fast jede 
theoretische wie praktische Disziplin in der Heilkunde erobert. Fiir 
die Réntgentherapie setzte sich ja wohl die Erkenntnis durch, 
dass dies Gebiet dem Facharzt vorbehalten bleiben muss. Nicht so 
liegen die Dinge bei der Réntgenstrahlenanwendung in der Krank- 
heitserkennung, obschon sie doch weit mehr alle angeht. An anderer 
Stelle habe ich (6) das, wie mir deucht, Wichtigste iiber Voraussetz- 
ungen und Grenzen einer Réntgendiagnose gesagt, allerdings nicht 
ohne missverstanden worden zu sein. Lehrer kann nur der Arazt 
sein, der von hoher wissenschaftlicher Warte aus, gestiitzt auf grosse 
Erfahrung in seinem Gebiet, ausgeriistet mit mehr als gewéhnlichen 
Kenntnissen in den verschiedensten Disziplinen der praktischen Heil- 
kunde (Klinik) wie ihrer theoretischen Fiacher, unentwegt mitarbeitet 
an den Fortschritten unseres Faches. 

Nicht spezielle Réntgenkunde soll er seinen Schiilern vortragen, 
sondern in einem Pflichtkolleg die allgemeine Réntgenkunde eingehend 
in verstiindlicher Weise behandeln. Was in anderen Lindern, ich 
erinnere nur an Schweden, méglich ist, miisste bei gutem Willen 
aller, die es angeht, auch im deutschen Sprachgebiet durchfiihrbar 
sein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


L. bringt eine Statistik, die die Ursachen der Unfille und Schiden in 
i epencg zeigt. Ihre genaue K-nntnis fiihrt zu dem Schluss, dass 


drei Dinge zu unterscheiden sind: die primtren Verbrennungen als Folge 
eines technischen Fehlers, die sekundiren Voshenumeane infolge einer Kumu- 
lation (endogene Ursache) und die infolge einer Kombination von dusseren 
Umstinden. Endogene Factoren kiénnen solche der Konstitution oder der 
Krankheit sein (z. B. chirurgische Tuberkulose, Ekzem usw.). Exogene Fak- 
toren sind solche, die die Haut durch dussere Umstainde empfindlicher gegen 
Réntgenstrahlen machen (z. B. Medikamente, chirurgische Eingriffe usw.). Die 
beiden Gruppen lassen sich bei akuten wie chronischen Réintgenschaden beo- 
bachten. Durch sie wird die Entstehung zahlreicher Schiden (Verbrennun- 
gen) verstindlich, fiir die technische Momente zur Erklarung allein nicht ge- 
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niigen, vor allem bei Spitschaéden nach mehreren Jahren. Das Wissen um diese 
Dinge spielt eine grosse Rolle bei der rechtlichen Beurteilung und weist 
darauf hin, dass keinesfalls alle Falle vor den Richter gehéren. 


SUMMARY 


L. submits a statistics showing the causation of injuries and damage 
sustained in réntgenological practice. From a precise knowledge of these one 
is able to recognise three different kinds: Primary burns as a result of techni- 
cal errors, secondary burns as a result of cumulative effects (endogenous 
causes), those resulting from a combination of outer circumstances. Endo- 
genous factors may be associated with the constitution-or the disease (as for 
ex. surgical tuberculosis, eczema etc.). Exogenous factors are those rendering 
the skin through outer circumstances more susceptible to réntgen rays (as for 
ex. medication, surgical operations etc.). Both groups can be observed in acute 
as well as chronic injuries from réntgen. Furthermore, they throw light upon 
the origin of a great number of injuries (burns) for which technical factors 
are not sufficiently elucidating, in particular late injuries arising after a 
number of years. The knowledge of these things plays a great part for a 
correct estimation and indicates that by no means all cases should come 
before the judge. 


RESUME 


L. présente une statistique de différentes causes qui peuvent déterminer 
des traumas et des brilures par rayons X. La connaissance exacte de tous 
les détails de ces cas méne a cette conclusion qu’il faut distinguer trois cho- 
ses: les briilures primaires occasionnées par une erreur technique, les brilures 
secondaires déterminées par accumulation (facteurs endogénes) et par combinai- 
son (facteurs exogénes). Les facteurs endogénes se trouvent dans la consti- 
tution méme ou la maladie du patient (p. e. tuberculose chirurgicale, eczéma 
etc.). Les facteurs exogénes sont ceux qui arrivent en surcioit rendant la 
peau ete. plus sensible a l’action des rayons X (p. e. médicaments, interven- 
tion chirurgicale etc.). Ces deux groupes de facteurs qui sont 4 considérer 
dans les cas aigus comme dans les cas chroniques expliquent un grand nombre 
d’accidents (brilures) dont on ne peut trouver l’explication technique satisfaisant 
(particuliérement dans ces cas de lésions tardives survenant aprés plusieurs 
années). La connaissance de ces choses est indispensable 4 ]'établissement 
d’un jugement portant sur des faits de cette nature et démontre que tous les 
cas ne relévent pas nécessairement des tribunaux. 
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